Seguimiento farmacoterapeútico a pacientes con VIH-SIDA atendidos en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza - Arequipa 2015 by Evangelista Vizcarra, Ricardo & Núñez Bedoya, Shirley Margareth
 1 
UNIVERSIDAD CATÓLICA DE SANTA MARÍA 
FACULTAD DE CIENCIAS FARMACÉUTICAS, 
BIOQUÍMICAS Y BIOTECNOLÓGICAS 
 








“SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO A PACIENTES 
CON VIH–SIDA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL 
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA - AREQUIPA  2015” 
  
 
TESIS PRESENTADA POR LOS BACHILLERES 
EN FARMACIA Y BIOQUÍMICA  
  
 EVANGELISTA VIZCARRA, RICARDO 
 NÚÑEZ BEDOYA, SHIRLEY MARGARETH 
  
 PARA OPTAR EL TÍTULO PROFESIONAL DE: 
 QUÍMICO FARMACÉUTICO 
  
 ASESORA: 




Í N D I C E 
 
CONTENIDO 
 Pág.  
RESUMEN .......................................................................................................  1 
ABSTRACT .....................................................................................................  3 
INTRODUCCIÓN ...........................................................................................  5 
OBJETIVOS ....................................................................................................  7 
HIPÓTESIS ...................................................................................................... . 8 
 
CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 
 
1. ATENCIÓNFARMACÉUTICA ................................................................  9 
2. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO .........................................  11 
2.1 Base Legal en el Perú del Seguimiento Farmacoterapéutico ...............  15 
3. PROBLEMAS RELACIONADOS A LA MEDICACIÓN (PRM) 
EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO Y CLASIFICACIÓN ...........................  15 
4. ESTRATEGIA PARA DETECTAR PROBLEMAS 
RELACIONADOS A LA MEDICACIÓN (PRM) ....................................  24 
4.1 MÉTODO DÁDER ..............................................................................  25 
5. VIH Y SIDA ..............................................................................................  40 
5.1 Características del VIH ........................................................................  41 
5.2 Fisiopatología del VIH ...................................................................................  42 
5.3 Transmisión del VIH ............................................................................  43 
5.4 Etiología y curso de la infección por VIH ............................................  43 
6. RESPUESTA VIROLÓGICA ...................................................................  44 
6.1 Carga viral ............................................................................................  45 
6.2 Linfocitos T CD4 ...........................................................................................  47 
7. FARMACOTERAPIA DEL VIH –SIDA ..................................................  49 
7.1 Inicio del tratamiento para el VIH ........................................................  50 
7.2 Medicamentos aprobados para tratar la infección por el VIH..............  52 
7.3 Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad  (TARGA) .................  60 
7.4 Profilaxis y tratamiento de infecciones oportunistas ..................................  63 
 3 
7.5 Aspectos relacionados con la Efectividad del tratamiento 
antirretroviral ....................................................................................  64 
7.6 Aspectos relacionados con la Seguridad del tratamiento 
antirretroviral ....................................................................................  64 
7.7 Aspectos relacionados con la Resistencia a los antirretrovirales ......  66 
7.8 Interacciones Medicamentosas (IM) ................................................  68 
 
CAPÍTULO II: MATERIALES Y MÉTODOS 
 
1. MATERIALES ....................................................................................  70 
1.1. TAMAÑO DE LA MUESTRA ...................................................  70 
1.2. UBICACIÓN TEMPORAL ........................................................  71 
1.3. AMBIENTE UTILIZADO ..........................................................  71 
1.4. MATERIALES ............................................................................  72 
1.5. POBLACIÓN DE ESTUDIO ......................................................  72 
2. MÉTODO .............................................................................................  73 
2.1. MÉTODO DÁDER .....................................................................  73 
2.1.1. OFERTA DEL SERVICIO ......................................................  76 
2.1.2. PRIMERA ENTREVISTA .......................................................  78 
2.1.3. ESTADO DE SITUACIÓN .................................................  88 
2.1.4. FASE DE ESTUDIO ................................................................  91 
2.1.5. FASE DE EVALUACIÓN .......................................................  94 
2.1.6. FASE DE INTERVENCIÓN: PLAN DE ACTUACIÓN ........  97 
 
RESULTADOS ...............................................................................................      103 
DISCUSIÓN DE RESULTADOS ……………………..…………………..      116 
CONCLUSIONES ..........................................................................................      123 
SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES ..............................................      124 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS .........................................................      125 
ANEXOS .........................................................................................................      131 
 4 
ÍNDICE DE TABLAS 
CONTENIDO              Pág. 
 
Tabla 1 : Clasificación de Problemas Relacionados a la Medicación 
(Strand et al 1990). ...................................................................  16 
Tabla 2 :  Clasificación de Problemas Relacionados a la Medicación 
(Cipolle  et al 1998)..................................................................  17 
Tabla 3 :  Clasificación de Problemas Relacionados a la Medicación 
(Consenso de Granada 1998). ..................................................  18 
Tabla 4 :  Clasificación de Problemas Relacionados a la Medicación 
(Segundo Consenso de Granada). ............................................  21 
Tabla 5 : Definiciones de Problemas Relacionados a la Medicación 
(PRM) y Resultados clínicos Negativos asociados a la 
Medicación (RNM). Tercer Consenso de Granada 2007 .........  23 
Tabla 6 : Clasificación de Resultados Negativos asociados a la 
Medicación (RNM) ..................................................................  24 
Tabla 7 : Fórmula Estructural y Nomenclatura Sistemática de los 
Antirretrovirales usados actualmente en el Perú para el 
Tratamiento del VIH-SIDA………………………………......  54 
Tabla 8 : Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA)  
utilizado  en  el Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza ...................................................................................  61 
Tabla 9 : Aporte de información Necesaria.............................................  92 
Tabla 10 : Fuentes para encontrar la información básica de 
medicamentos ...........................................................................  94 
Tabla 11 : Tipos de Sugerencias Farmacéuticas (Sabater y Col) ..............  98 
Tabla 12 : Clasificación de Problemas Relacionados a la Medicación 
del Segundo Consenso de Granada ..........................................  104 
Tabla 13 : Edad categorizada vs números de pacientes e incidencia de 
PRM .........................................................................................  106 
Tabla 14 : Cantidad de Problemas Relacionados a la Medicación 
(PRM)      presentes en los pacientes. ......................................  107 
 5 
Tabla 15 : Tipos de Problemas Relacionados a la Medicación (PRM). ....  108 
Tabla 16 : Reacciones adversas medicamentosas reportadas. ...................  110 
Tabla 17 : Interacciones Medicamentosas (IM) detectadas  .....................  112 
Tabla 18 : Sugerencias realizadas para resolver los Problemas 
Relacionados a la Medicación PRM según Sabater y Col .......  113 
Tabla 19      :   Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) Resueltos  
                        vs. No Resueltos……………………………………………...      115 
 6 
ÍNDICE DE GRÁFICOS 
CONTENIDO              Pág. 
 
 
Gráfico 1 : Distribución Porcentual por Género ........................................  103  
Gráfico 2 : Presencia o no de Problemas Relacionados a la Medicación 
(PRM). ......................................................................................  105 
Gráfico 3 :  Distribución por Grupos Etáreos. .............................................  106 
Gráfico 4 : Cantidad de Problemas Relacionados a la Medicación 
(PRM) vs Número de Pacientes. ..............................................  107 
Gráfico 5 : Clasificación de los Problemas Relacionados a la 
Medicación (PRM)  ..................................................................  108 
Gráfico 6 : Clasificación de los Problemas Relacionados a la 
Medicación (PRM) ... ...............................................................  109 
Gráfico 7 : Reacciones Adversas Medicamentosas (RAMs) 
Reportadas… ............................................................................  111 
Gráfico 8 : Interacciones Medicamentosas (IM) Detectadas .....................  112 
Gráfico 9 : Sugerencias realizadas para resolver  los Problemas 
Relacionados a la Medicación (PRM)......................................  114 
Gráfico 10 : Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) Resueltos 
vs No Resueltos ........................................................................  115 
 7 
ÍNDICE DE IMÁGENES 
CONTENIDO              Pág. 
 
Imagen 1 : Receta  del  paciente  con Código Dáder 
5154RBJL23061964 ................................................................  76 
Imagen 2 : Carpeta de Historia Farmacoterapéutica (Paciente 
Masculino A). ...........................................................................  77 
Imagen 3 : Hoja de Problemas de Salud (Paciente Masculino A) .............  83 
Imagen 4 : Hoja de Medicamentos I (Paciente Masculino A) ...................  84 
Imagen 5 :  Hoja de Medicamentos II (Paciente Masculino A) ..................  85 
Imagen 6 :  Recordatorio de Medicamentos  (Paciente  Masculino A).......  86 
Imagen 7 :  Hoja de Parámetros Clínicos (Paciente Masculino A) .............  87 
Imagen 8 :  Hoja de Estado de Situación (Paciente Masculino A). ............  90 
Imagen 9 :  Hoja de Tabla de PRM (Paciente Masculino A) ......................  96 
Imagen 10 : Hoja de Plan de Actuación (Paciente Masculino A) ................  99 
Imagen 11 :  Hoja de Intervención I  (Paciente Masculino A) ......................  100 
Imagen 12 :  Hoja de Intervención II  (Paciente Masculino A) ....................  101 






























A Dios  por darnos la vida, estar con nosotros en cada momento y proveer todo lo 
necesario, por conducir y guiar nuestro caminar. 
 
A nuestros docentes: Q.F. María Elena Guillén Núñez, Q.F. Jaime Cárdenas García 
Q.F. Angélica Corzo Salas, Q.F. Fernando Torres Vela  por su confianza, por sus 
consejos y asesoramiento que hicieron posible la elaboración de esta Tesis. 
 
A todas aquellas personas que nos brindaron su apoyo durante  todo este proceso 
dándonos sus consejos incondicionalmente especialmente al Módulo de Atención 
Farmacéutica del Hospital Regional Honorio Delgado por colaborar  y confiar en 
nosotros. 
 


































A  mis padres, Shirley y Reynaldo por todo su esfuerzo, 
amor, cariño que siempre me brindaron y su gran apoyo 
incondicional, por enseñarme que lo más importante  es 
conocer a Dios. A mis hermanos  Graciela y Patricio 
por estar siempre acompañándome y dándome ánimos. 
A  mí abuelita Chelita, a mis tíos y tías por tenerme 
presente en sus oraciones.  
                  Núñez Bedoya, Shirley Margareth 
 
A mis padres, Amelia y Próspero por su gran amor, 
comprensión y sacrificio, por su compañía, ayuda en 
todo momento y confiar en mí. A mi hermana Marlene 
por su cariño. A mí abuelita Asunta, mí tío Percy  por 
sus consejos y  apoyo para conseguir mis objetivos. 















El Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa cuenta con el  
Módulo de Atención Farmacéutica, en el que se atienden más de 400 pacientes 
con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), aunque esta enfermedad no 
tiene cura, se puede tratar mediante una politerapia que comprende de dos o más 
antirretrovirales. Es por esto que los antirretrovirales se tienen que administrar de 
por vida y en algunos casos el tratamiento es acompañado por medicamentos que 
son usados para tratar enfermedades oportunistas, aumentando así la probabilidad 
de que se presenten Problemas Relacionados a la Medicación (PRM)
26
.  
El presente trabajo es un estudio descriptivo, transversal y prospectivo para 
detectar, prevenir y resolver los PRM. La población a estudiar son pacientes 
diagnosticados con VIH atendidos en el Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza entre julio del 2015 y enero 2016, para esto utilizamos la metodología 
Dáder de Seguimiento Farmacoterapéutico que se presenta como una herramienta 
útil y que permite al farmacéutico seguir unas pautas claras y sencillas de forma 
sistematizada, continua y documentada para identificar y resolver los PRM 
presentes en los pacientes con VIH –SIDA. Se realizó el Seguimiento 
Farmacoterapéutico a 201 pacientes con VIH- SIDA, que aceptaron la Oferta de 
Servicio y cumplen con los criterios de inclusión y exclusión, encontrándose 163 
pacientes que presentaron un total de 242 PRM, ya que hay casos en                   
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que un paciente puede presentar más de un PRM, y 38 pacientes que no 
presentaron PRM. La clasificación de PRM que se utilizó fue la del  Segundo      
Consenso de  Granada de Problemas Relacionados a la  Medicación (PRM), según 
la norma vigente en el Perú. A los pacientes con VIH-SIDA que aceptaron la 
Oferta de Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico, se les realizó la primera 
entrevista donde se identifican los problemas de salud, la medicación que recibe el 
paciente, así como la dosis, pauta prescrita por el médico tratante y pauta usada 
por el paciente. Con los datos obtenidos se elaboró  el Estado de Situación  que es 
la relación entre los problemas de salud y la medicación del paciente, luego la 
Fase de Estudio y la Fase de Evaluación donde se identificaron los PRM.   
La mayor frecuencia incluyó PRM de Efectividad (PRM 3 y 4), representado por 
el 43.39%, seguido  por los PRM de Necesidad  (PRM 1 y 2), representado por el 
38.43% y finalmente  por los PRM de Seguridad (PRM 5 y 6), representado por el 
18.18%. Se lograron detectar 37 RAMs. 
 En los Problemas de Efectividad se detectaron 68 pacientes  que presentaron  
PRM 4, donde el  paciente  no toma los medicamentos  de la forma correcta ya sea 
por  falta de información o descuido, como  es el caso del  Efavirenz  y la 
Zidovudina que no lo toman en la pauta indicada por el médico. En los Problemas 
de Necesidad  se detectaron 68 pacientes que presentaron PRM 1, donde el 
paciente  tiene problemas de salud que no son tratados, como la micosis cutánea 
que  por falta de conocimiento de la enfermedad  y  descuido del paciente no le 
informa al médico. En los Problemas de Seguridad se detectaron 37 pacientes  que 
presentaron     PRM 5, donde los pacientes  presentan  RAMs  siendo la mayor 
incidencia el dolor de cabeza provocada por la Zidovudina. Se realizó la 
intervención para resolver los PRM, donde se diseñó el plan de actuación, para 
mejorar o preservar el estado de salud  del paciente. La vía de comunicación 
empleada  fue verbal y escrita tanto con el médico como con el paciente.  
 
Palabras Clave: Problemas Relacionados a la Medicación (PRM), Seguimiento 
Farmacoterapéutico (SFT), Atención Farmacéutica, Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana (VIH) , Síndrome de lnmunodeficiencia Adquirida (SIDA), Reacción 















The Regional Hospital Honorio Delgado Espinoza Arequipa features Module 
Pharmaceutical Care, in which more than 400 patients are treated with the Human 
Immunodeficiency Virus (HIV), the disease can be combated by a combination 
therapy comprising two or more antiretrovirals. Although HIV has no cure, this 
treatment controls the replication of the virus within the body of the subject and 
helps to strengthen your immune system, thus restoring their ability to fight 
infections. That is why antiretrovirals must be administered for life and in some 
cases treatment is accompanied by drugs that are used to treat opportunistic 
diseases, thus increasing the likelihood that related to medication (PRM) 26 
Problems arise. This work is a descriptive, transversal and prospective study to 
detect, prevent and resolve PRM study. The study population are patients 
diagnosed with HIV treated at the Regional Hospital Honorio Delgado Espinoza 
between July 2015 and January 2016, for this we use the Dáder methodology 
Pharmacotherapy follow-up is presented as a useful tool that allows the 
pharmacist follow clear guidelines and simple in a systematic, continuous and 
documented to identify and resolve DRPs present in patients with HIV -AIDS. 
Pharmacotherapy follow the 201 patients with HIV-AIDS, who accepted the offer 
of service and meet the criteria for inclusion and exclusion, being 163 patients 
who had a total of 242 PRM was made as there are cases where a patient may 
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have more than one PRM, and 38 patients without PRM. The classification used 
was the Second Consensus of Granada related to medication (PRM) Problems in 
the applicable standard in Peru. 
Patients with HIV-AIDS seen, were offered the service Pharmacotherapy follow, 
the first interview where health problems are identified performed, medication to 
the patient and the dose regimen prescribed by the attending physician and 
regimen used by the patient. With data from the Balance Sheet is the relationship 
between health problems and medication the patient was developed. Following the 
study phase where MICs were identified it was performed. The most frequently 
included PRM Effectiveness (PRM 3 & 4), represented by 43.39%, followed by 
PRM Need (PRM 1 and 2), represented by 38.43% and finally by the PRM 
Security (PRM 5 AND 6 ), 18.18% represented by .It able to detect 37 RAMs. 
In Problems Effectiveness 68 patients who PRM 4, wherein the patient does not 
take the drugs correctly either lack of information or neglect, as in the case of 
Efavirenz and Zidovudine that do not take the pattern detected indicated by the 
doctor. 
Problems Need in 68 patients who had PRM 1 wherein the patient has health 
problems that are not treated as cutaneous fungal infections that lack of 
knowledge of the disease and patient neglect not tell the doctor detected. 
Security problems in 37 patients who had PRM 5 wherein the patients suffer an 
adverse effect caused by a drug were detected. The highest incidence was RAMs 
headache caused by Zidovudine. 
the intervention was made to solve the PRM, where the action plan was designed 
to improve or preserve the health of the patient. The communication path used 
was verbal and written both the physician and the patient. 
 
 
Keywords: Related to Drug Problems (RDP), Pharmacotherapy follow (FP), 
Pharmaceutical Care (PC), Human Immunodeficiency Virus (HIV), Acquired 













En el mundo, la infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y 
el consecuente desarrollo del Síndrome de inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), 
es una causa de sufrimiento importante, asociada al subdesarrollo acumulado por 
varias décadas en diversos países. Dada la naturaleza de la epidemia del SIDA, su 
impacto en la salud, en lo económico, en lo social y en lo político, así como por 
sus características epidemiológicas, se ha convertido en uno de los retos más 
grandes para la salud pública
1
. La epidemia por el VIH/SIDA no conoce fronteras; 
por ello, se ha extendido a todos los países del mundo y ha afectado a todo tipo de 
personas, sin hacer diferencias por raza, edad, género, posición económica o 
preferencias sexuales. No hay cura para la infección por el VIH, pero los fármacos 
antirretrovíricos eficaces pueden controlar el virus y ayudar a prevenir su 
transmisión, de modo que las personas con VIH o alto riesgo de contraerlo pueden 
disfrutar de una vida saludable y productiva. La ampliación del tratamiento 
antirretrovírico a todas las personas con VIH y el aumento de las opciones 
preventivas podrían ayudar a evitar 21 millones de muertes relacionadas con el 
SIDA y 28 millones de nuevas infecciones para 2030
2
. 
En 1993 la Organización Mundial de la Salud, en su Informe Tokio sobre           
“El papel del farmacéutico en el Sistema de Atención en Salud”, establece la 
necesidad de buscar mecanismos para el desarrollo de la Atención Farmacéutica, 
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práctica que se asume como esencial en el ejercicio profesional del farmacéutico y 
que se centra en las necesidades del paciente sobre medicamentos
48
.  
Por ello, el término Atención Farmacéutica engloba todas las actividades que 
realiza el farmacéutico orientadas al paciente, para conseguir el máximo beneficio 
posible en salud, entre las que se destaca el Seguimiento Farmacoterapéutico 
(SFT) que es una estrategia que permite un mejor control de la farmacoterapia y a 
mejorar la efectividad de los medicamentos. 
En 1999 el Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad 
de Granada desarrolló y estructuró el Método Dáder de Seguimiento 
Farmacoterapéutico, como una herramienta efectiva y eficiente para la 
identificación, prevención y resolución de los Problemas Relacionados a la 
Medicación (PRM)
33
. El Químico Farmacéutico, asumiendo y cumpliendo su 
función de orientador en el tema del medicamento y contribuyendo al logro de  
resultados clínicos adecuados
19
, desempeña un papel importante en el 
Seguimiento Farmacoterapéutico de los pacientes con VIH/SIDA, por lo general,  
es una labor compleja, debido a que se trata de personas con las que puede ser 
difícil establecer una adecuada comunicación, muchas de ellas prefieren 
permanecer en el anonimato o pasar desapercibidas. Por otro lado, son pacientes 
que por la cantidad de medicamentos y dosis necesarias de la farmacoterapia, 
tienden a tener problemas con el tratamiento. La implementación de un programa 
de SFT en personas que viven con el VIH atendidas en el módulo de Atención 
Farmacéutica del Hospital Regional Honorio Delgado- Arequipa, es una estrategia 
que facilita la intervención y contribución farmacéutica al uso efectivo y seguro 
de los medicamentos, también permite generar evidencia de la eficacia clínica, 
inmunológica y virológica de los antirretrovirales. El desarrollo del SFT 
contribuye al uso adecuado del medicamento, simultáneamente ayuda a minimizar 
los riesgos asociados al uso de medicamentos, contribuyendo de ésta manera a la 
farmacovigilancia, al detectar problemas que surgen en el uso habitual de los 
medicamentos
53
.En general, esta práctica permite obtener la máxima efectividad y 
seguridad de los tratamientos farmacológicos, alcanzando así los objetivos 













Objetivo General:   
 Realizar Seguimiento Farmacoterapéutico a pacientes con VIH-SIDA  
atendidos en el  Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. 
 
 Objetivos Específicos: 
 Detectar, prevenir y resolver los Problemas Relacionados a la Medicación 
(PRM),  asociados al Tratamiento Antirretroviral  de Gran Actividad (TARGA) 
de los pacientes con VIH-SIDA. 
  
 Detectar y reportar las Reacciones Adversas Medicamentosas (RAMs) que 
presentan los pacientes con VIH -SIDA. 
 




















Dado que la infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)  y el             
consecuente desarrollo del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se 
trata de un problema de salud que conlleva a utilizar una variedad de 
medicamentos, es posible que se puedan detectar, prevenir y resolver los 
Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) al tratar las patologías que 
















1. ATENCIÓN FARMACÉUTICA 
 
La Atención Farmacéutica es la práctica profesional del farmacéutico como 
experto en el medicamento, orientada a alcanzar en el paciente los mejores 
resultados clínicos posibles. En este sentido, las revisiones y opiniones recientes 
de los expertos en el tema coinciden en que el paciente y su salud deben ser el 
centro de la actuación farmacéutica
19
. El farmacéutico debe adquirir y desarrollar 
todos aquellos conocimientos, actitudes y habilidades que contribuyan a que el 
paciente disfrute durante el  mayor tiempo del máximo nivel de salud posible. Por 
tanto, el objetivo principal de la Atención Farmacéutica es identificar, prevenir y 
resolver los Problemas Relacionados a la Medicación (PRM), evaluando los 
problemas de salud de los pacientes desde la perspectiva de necesidad, efectividad 
y seguridad de los medicamentos que utiliza el paciente
38
. 
El concepto de  Atención Farmacéutica adquiere importancia  a partir de un 
trabajo publicado en 1990 por los profesores Hepler y Strand
40 
en Estados Unidos, 
donde definen el término Atención Farmacéutica  como “la provisión responsable 
de la farmacoterapia con el propósito de alcanzar unos resultados concretos que 
mejoren la calidad de vida del paciente” 40. 
 
Estos resultados son: 
 Curación de la enfermedad 
 Eliminación o reducción de la sintomatología del paciente 
 Interrupción o enlentecimiento del proceso patológico 
 Prevención de una enfermedad o de una sintomatología 
 
La Atención Farmacéutica implica tres funciones primordiales
20
: 
 Identificación de Problemas Relacionados a la Medicación potenciales y 
reales. 
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 Resolución de Problemas Relacionados a la Medicación reales. 
 Prevención de Problemas Relacionados a la Medicación potenciales. 
 
Más tarde, en 1993, la Organización Mundial de la Salud (OMS) afirma en su 
análisis sobre el papel del farmacéutico en el sistema de atención de salud 
plasmado en el Informe Tokio
31
 que la Atención Farmacéutica es “un compendio 
de práctica profesional en la que el paciente es el principal beneficiario de las 
acciones del farmacéutico y reconoce que esta Atención Farmacéutica es el 
compendio de las actitudes, los comportamientos, los compromisos, las 
inquietudes, los valores éticos, las funciones, los conocimientos, las 
responsabilidades y las destrezas del farmacéutico en la prestación de la 
farmacoterapia, con el objetivo de lograr los resultados terapéuticos definidos en 
la salud y la calidad de vida del paciente”. 
En el año 2001, la Dirección General de Farmacia del Ministerio de Sanidad y 
Consumo de España publican el llamado Documento de Consenso
31
sobre 
Atención Farmacéutica, realizado por diversos expertos de toda la geografía 
española donde se define la Atención Farmacéutica como la participación activa 
del farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensación y seguimiento de 
un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando así con el médico y otros 
profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de 
vida del paciente. También conlleva a que el Químico Farmacéutico se involucre 
en actividades que favorezcan la buena salud y prevengan enfermedades. De este 
modo, recoge tres servicios esenciales en el modelo actual del ejercicio 
profesional del Químico Farmacéutico: 
 
 Dispensación activa de especialidades farmacéuticas 
 Consulta o indicación farmacéutica. 
 Seguimiento Farmacoterapéutico Personalizado 
 
Llevar a la práctica la Atención Farmacéutica implica que el farmacéutico coopere 
con un paciente y otros profesionales a través del diseño, ejecución y 
monitorización de un plan terapéutico que produzca resultados terapéuticos 
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específicos para el paciente. La relación fundamental es un intercambio mutuo 
beneficioso en el cual el paciente otorga autoridad al proveedor y el proveedor 
entrega competencia y compromiso (acepta responsabilidad) al paciente.  
Dentro de los servicios que engloba el concepto de Atención Farmacéutica se 
encuentra el de Seguimiento Farmacoterapéutico personalizado.   
 
2. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO 
 
La realización de actividades de Atención Farmacéutica, en especial el 
Seguimiento Farmacoterapéutico, requiere, como mínimo, del entendimiento y 
aplicación de los conceptos y orientaciones establecidas en el Segundo Consenso 
de Granada sobre Problemas Relacionados a la Medicación (PRM)
50




El seguimiento farmacoterapéutico es la práctica profesional en la que el 
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con la 
medicación, mediante la detección, prevención y resolución de PRM, de forma 
continuada, sistematizada y documentada, en colaboración con el propio paciente 
y con los demás profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar 
resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente
30
. 
El seguimiento farmacoterapéutico aborda de manera global todos los problemas 
de salud y los medicamentos que utiliza el paciente, centrándose en la valoración 
de la necesidad, efectividad y seguridad de la farmacoterapia. Por ello, debe ser un 
servicio que el farmacéutico debe ofertar, en los casos donde considere que un 
paciente, por sus características clínicas, requiere de una evaluación y seguimiento 
más cercano de los resultados que se buscan con la utilización de la 
farmacoterapia, o donde exista un alto riesgo de la presentación de efectos no 
deseados. En éste sentido, los pacientes con problemas de salud como el 








Para realizar éste ejercicio profesional, se necesita que quien lo lleve a cabo tenga 
tres características imprescindibles: 
 
1. Tiene que ser un especialista en medicamentos. Es decir, debe saber o estar en 
condiciones de saber todo lo posible sobre los medicamentos aplicados a un 
paciente en concreto. 
2. Tiene que ser accesible para los pacientes y estar en condiciones de conocer 
toda la información sobre los medicamentos que utilizan esos pacientes, para los 
problemas de salud que padecen. 
3. Tiene que estar motivado para ayudar a los pacientes a través de su dedicación 





Si se analizan las características anteriores se puede ver que el profesional idóneo 
para la realización de éste seguimiento farmacoterapéutico no es nadie más que el 
farmacéutico que está en estrecha relación con el paciente a través de la farmacia. 
El seguimiento farmacoterapéutico pretende conseguir un mejor y mayor 
beneficio de la farmacoterapia en cada paciente y surge como consecuencia del 
reconocimiento de la existencia de Problemas Relacionados a la Medicación 
(PRM), derivados del uso de éstos, y del convencimiento de que éstos pueden 




Si el Químico Farmacéutico se concientiza de su responsabilidad y acepta el reto 
de colaborar con el equipo interdisciplinario de salud (médicos, microbiólogos, 
enfermeros, y otros especialistas), que también trabajan en el cuidado del 




Con el Seguimiento del Tratamiento Farmacológico del paciente se persigue 




 Buscar la obtención de la máxima efectividad de los tratamientos 
farmacológicos. 
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 Minimizar los riesgos asociados al uso de los medicamentos, y por tanto 
mejorar la seguridad de la farmacoterapia. 
 Contribuir al uso racional de los medicamentos, como principal herramienta 
terapéutica de la sociedad. 
 Mejorar la calidad de vida del paciente. 
 
El Químico Farmacéutico involucrado en el seguimiento farmacoterapéutico del 




1. ¿Necesita el paciente en este momento un medicamento? 
2. Si lo necesita: ¿este medicamento es o será efectivo? 
3. Si es efectivo: ¿este medicamento es o será seguro? 
4. ¿Existe algún problema de salud, que no sea consecuencia de algunos de los 
medicamentos, que no esté tratado? 
 
La misión del farmacéutico es la identificación de cualquier Problema 
Relacionado con la Medicación a través de una adecuada evaluación clínica de la 
farmacoterapia, velando siempre por no interferir con el papel del médico, sino 
por el contrario, formando un equipo conjunto con él, donde el mayor beneficiado 
en todo momento deberá ser el paciente
24
. 
Es importante plantearse una metodología para brindar seguimiento 
farmacoterapéutico al paciente, utilizando una estrategia que permita resolver los 




Al presentarse un problema de salud en un paciente se instaura una terapia 
medicamentosa que lo que pretende es mejorar el estado de salud del paciente. 
Algunas veces éste objetivo se ve desviado por la aparición de algún Problema 
Relacionado con la Medicación, a través de un adecuado Seguimiento 
Farmacoterapéutico, el farmacéutico puede identificar la raíz del asunto y 
asegurarse de alcanzar el objetivo de salud deseado desde el momento de la 
implantación de la terapia medicamentosa
24
. (Esquema 1). 
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Se dice, que se hace Seguimiento Farmacoterapéutico a un paciente cuando se 
pone en práctica una metodología que permita buscar, identificar y resolver, de 
manera sistemática y documentada, todos los problemas de salud relacionados con 

































Fuente: Faus Dáder MJ. Introducción a la Atención Farmacéutica. Curso de Posgrado,  
 Introducción Práctica a la Atención Farmacéutica. Grupo de Investigación de Atención  









2.1. BASE LEGAL EN EL PERÚ DEL SEGUIMIENTO 
FARMACOTERAPÉUTICO 
La Ley Nº 26842, Ley General De Salud que en su Artículo 33º indica que el 
químico-farmacéutico es responsable de la dispensación y de la información y 
orientación al usuario sobre la administración, uso y dosis del producto 
farmacéutico, su interacción con otros medicamentos, sus reacciones adversas y 
sus condiciones de conservación. La Ley N° 294592, Ley de los Productos 
Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos en el Artículo 22°, establece 
cumplir las buenas prácticas, entre las que se encuentran las Buenas Prácticas de 
Dispensación y las Buenas Prácticas de Seguimiento Farmacoterapéutico. El 
Artículo 32º establece la obligación de cumplir con lo normado en las Buenas 
Prácticas de Dispensación y Seguimiento Farmacoterapéutico, conformando las 
Buenas Prácticas de Atención Farmacéutica. Asimismo, el Reglamento de 
Establecimientos Farmacéuticos, en el Artículo 5º, 34º, 60º, 110º y 126º señala 
que se deben cumplir las Buenas Prácticas de Dispensación, Farmacovigilancia y 
Seguimiento Farmacoterapéutico.  En el Perú según la normativa vigente, para el 
reporte hacia DIGEMID, se usará de modo oficial la Clasificación del Segundo 
Consenso de Granada de PRM. 
3. PROBLEMAS RELACIONADOS A LA MEDICACIÓN (PRM) 
EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO Y CLASIFICACIÓN 
Los primeros trabajos donde se pone de manifiesto la conciencia de la existencia 
de los problemas relacionados con el uso de los medicamentos son de mediados 
del siglo pasado cuando Brodie
15
, escribe un informe a las cortes americanas 
advirtiendo la necesidad de lo que denominaba “control del uso de los 
medicamentos”. En 1981 los autores Bergman y Wihol14 ya establecían una 
relación causal entre los problemas derivados del uso de los medicamentos y el 
ingreso hospitalario. Strand et al
60
 definen en 1990 el concepto de Problemas 
Relacionados a la Medicación (PRM) como “una experiencia indeseable del 
paciente que involucra a la terapia farmacológica y que interfiere real o 
potencialmente con los resultados deseados del paciente” y establecen la primera 
clasificación sistemática de Problemas Relacionados a la Medicación que consta 
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de 8 categorías. En la Tabla 1 se detallan cada una de estas categorías. 
 
Tabla 1 
Clasificación de Problemas Relacionados a la Medicación. Strand et al 1990
60
 
1. El paciente tiene un estado de salud que requiere una terapia medicamentosa 
(indicación farmacológica), pero no está recibiendo un medicamento para esa 
indicación. 
2. El paciente tiene un estado de salud para el cual está tomando un 
medicamento erróneo. 
3. El paciente tiene un estado de salud para el cual está tomando demasiado 
poco del medicamento correcto. 
4. El paciente tiene un estado de salud para el cual está tomando demasiado del 
medicamento correcto. 
5. El paciente tiene un estado de salud resultante de una reacción adversa 
medicamentosa (RAM). 
6. El paciente tiene un estado de salud que resulta de una interacción fármaco-
fármaco, fármaco-alimento, fármaco- test de laboratorio. 
7. El paciente tiene un estado de salud que resulta de no recibir el medicamento 
prescrito. 
8. El paciente tiene un estado de salud como resultado de tomar un fármaco 
para el que no hay indicación válida. 
 Fuente: Comité de Segundo Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados a la 
Medicación. 
 
Prácticamente estos mismos autores, en 1998 y bajo la denominación de 
problemas de la farmacoterapia dan una definición ligeramente distinta al 
concepto: “cualquier suceso indeseable experimentado por el paciente que 
involucra o se sospecha que involucra un tratamiento farmacológico y que 
interfiere real o potencialmente con un resultado deseado del paciente” además 
reconsideraron su clasificación presentando una nueva en la que ya sólo aparecen 
7 categorías
23 
(Tabla 2), agrupadas esta vez en cuatro necesidades relacionadas 
con la farmacoterapia de los pacientes (indicación, efectividad, seguridad y 
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cumplimiento), que emanan de cuatro expresiones del paciente (entendimiento, 
expectativas, preocupaciones y actitud). 
Tabla 2 
Clasificación Problemas Relacionados a la Medicación. Cipolle et al 1998
23
. 
1. El paciente presenta un problema de salud que requiere la instauración de un 
tratamiento farmacológico o el empleo de un tratamiento adicional. 
2. El paciente está tomando una medicación que es innecesaria, dada su situación 
actual. 
3. El paciente presenta un problema de salud para el que está tomando un 
medicamento inadecuado. 
4. El paciente presenta un problema de salud para el que toma una cantidad 
demasiado baja del medicamento correcto. 
5. El paciente tiene un problema de salud debido a una reacción adversa a un 
medicamento 
6. El paciente presenta un problema de salud para el que toma una cantidad 
demasiado alta del medicamento. 
7. El paciente presenta un problema de salud debido a que no toma el 
medicamento de manera apropiada. 
Fuente: Comité de Segundo Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados a la  
 Medicación. 
 
Esta modificación, excluye la interacción como categoría de PRM por considerar 
que más que un problema en sí es la causa de otros (dosis tóxica, dosis 
insuficiente, reacción adversa, etc.).La publicación de resultados con esta nueva 
clasificación presenta un aspecto mucho más homogéneo, si bien alguna de las 
categorías puede provocar confusión al inducir a una clasificación subjetiva, 
dependiente de la óptica del farmacéutico. Como consecuencia de esta 
modificación y de los resultados preliminares del estudio Tomcor, Álvarez de 
Toledo, Dago y Erayalar
33
 propusieron una nueva clasificación en sólo seis 
categorías donde se suprime al incumplimiento, por considerar que al igual que la 
interacción se trata de una causa de Problemas Relacionados a la Medicación 
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(PRM).  Con el objetivo de consensuar una definición y una clasificación de 
Problemas Relacionados a la Medicación (PRM), que permitiera poder comparar 
resultados, a finales de 1998, el grupo de expertos en Atención Farmacéutica de la 
Universidad de Granada en lo que se conoce como el Primer Consenso de 
Granada
33
 sobre Problemas Relacionados a la Medicación, basa la clasificación de 
PRM en las tres necesidades básicas de una farmacoterapia: indicación, 
efectividad y seguridad, resultando las siguientes seis categorías de Problemas 
Relacionados a la Medicación (PRM) (Tabla 3). 
 
Tabla 3 
Clasificación de Problemas Relacionados con los Medicamentos.  
Consenso de  Granada 1998
33
. 
Necesidad de que los medicamentos estén indicados: 
PRM 1. El paciente no usa los medicamentos que necesita. 
PRM 2. El paciente usa medicamentos que no necesita. 
Necesidad de que los medicamentos sean efectivos: 
PRM 3. El paciente usa un medicamento, que estando indicado para su situación, 
está mal seleccionado. 
PRM 4. El paciente usa una dosis, pauta y/o duración inferior a la que necesita de 
un medicamento correctamente seleccionado. 
Necesidad de que los medicamentos sean seguros: 
PRM 5. El paciente usa una dosis, pauta y/o duración superior a la que necesita 
del medicamento correctamente seleccionado. 
PRM 6. El paciente usa un medicamento que le provoca una reacción adversa 
(RAM). 






En este Consenso se establece la definición de Problemas Relacionados a la 
Medicación (PRM) como “problemas de salud vinculados con la farmacoterapia y 
que interfieren o pueden interferir con los resultados esperados de salud en el 
paciente” donde se acepta la definición de problema de salud que hace la 
WONCA “Cualquier queja, observación o hecho que el paciente y/o el médico 
perciben como una desviación de la normalidad que ha afectado, puede afectar o 
afecta la capacidad funcional del paciente
28”. 
 
Al poco tiempo de publicarse este Consenso de 1998 aparecieron los primeros 
análisis críticos. Sánchez Navarro
57
 dudaba de la inclusión del régimen posológico 
inadecuado como Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) lo que fue 
respondido por Martínez Romero y Col
44
 aclarando su inclusión, pero 
aprovechando esa comunicación breve para advertir de un error en el Consenso: la 
inclusión de duración en los Problemas Relacionados a la Medicación tipo 4 y 5, 
lo que provocaba una ambigüedad en la clasificación entre los Problemas 
Relacionados a la Medicación tipo 1 y 4, y los Problemas Relacionados a la 
Medicación tipo 2 y 5. Se propuso, entonces, la eliminación del término 
“duración” del enunciado de esos dos Problemas Relacionados a la Medicación. 
Poco después, Díez
25
 apuntaba lo poco acertado del enunciado del Problemas 
Relacionados a la Medicación (PRM)  tipo 3, por la no necesidad de que exista 
una mala selección para que un medicamento sea inefectivo: la refractariedad. De 
ahí que propusiese un cambio de enunciado por “el paciente no responde”. Por 
último, Fernández-Llimós
32
 al analizar algunos malos usos de la clasificación del 
Consenso de 1998, alejándolo del concepto de resultados, propone un nuevo 
enunciado de todos los Problemas Relacionados a la Medicación (PRM): 
 
1. Necesidad: 
PRM 1: El paciente sufre un problema de salud resultante de no tomar una 
medicación que necesita 
PRM 2: El paciente sufre un problema de salud resultante de tomar una 




PRM 3: El paciente sufre un problema de salud resultante de una inefectividad 
cualitativa 
PRM 4: El paciente sufre un problema de salud resultante de una inefectividad 
Cuantitativa 
3. Seguridad: 
PRM 5: El paciente sufre un problema de salud resultante de una inseguridad 
cuantitativa 
PRM 6: El paciente sufre un problema de salud resultante de una inseguridad 
cualitativa 
 
Todas estas modificaciones hacen plantearse al Grupo de Investigación en 
Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada proponer un nuevo 
consenso de PRM a finales del año 2002, creándose así el Segundo Consenso de 
Granada
50 
(Tabla 4) sobre Problemas Relacionados a la Medicación que presenta 
las siguientes novedades: 
 
1.- Recoge una definición de problema de salud aceptada por una entidad, la 
WONCA, que agrupa a las sociedades de médicos de atención primaria. Con ella 
ganamos en integración y entendimiento con el resto de profesionales de la salud, 
con los que tenemos más vínculos. 
2. Redefine el concepto de Problemas Relacionados a la Medicación (PRM), que 
queda más claramente vinculado al resultado clínico negativo, desmarcando el 
concepto de utilizaciones derivados del proceso de uso de medicamentos 
3.- Los problemas de falta de efectividad y de seguridad los define como 
cuantitativos, si depende el Problemas Relacionados a la Medicación(PRM) de la 
cantidad, sea cual fuere la causa, o no cuantitativos, si no dependen de ella. 
4.- Para mayor coherencia docente, cambia de orden los Problemas Relacionados 
a la Medicación (PRM) tipo 5 y 6, siendo no cuantitativos el tipo 3 y el tipo 5, y 










PRM 1 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir una 
medicación que necesita. 
PRM 2 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un 
medicamento que no necesita. 
Efectividad 
PRM 3 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una 
inefectividad no cuantitativa de la medicación. 
PRM 4 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una 
inefectividad cuantitativa de la medicación. 
Seguridad 
PRM 5 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad 
no cuantitativa de un medicamento. 
PRM 6 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad 
cuantitativa de un medicamento. 




 Un medicamento es necesario cuando ha sido prescrito o indicado para un 
problema de salud concreto que presenta el paciente. 
 Un medicamento es inefectivo cuando no alcanza suficientemente los 
objetivos terapéuticos esperados. 
 Un medicamento es inseguro cuando produce o empeora algún problema de 
salud del paciente. 
 Un Problemas Relacionados a la Medicación se considera cuantitativo cuando 
depende de la cantidad de medicamento. 
La definición por tanto de Problemas Relacionados a la Medicación en este 
Segundo Consenso
50
 queda como sigue ”problemas de salud, entendidos como 
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resultados clínicos negativos, derivados de la farmacoterapia que, producidos por 
diversas causas, conducen a la no consecución del objetivo terapéutico o a la 
aparición de efectos no deseados”. 
 
Uno de los puntos clave a considerar de esta definición de Problemas 
Relacionados a la Medicación (PRM) es entenderlos como resultados (clínicos 
negativos) y por tanto, no deberían confundirse con los fallos que tengan que ver 
con el propio proceso de uso de los medicamentos (causas).Fernández-Llimós y 
Col en 2005 publican un artículo en el que realiza una revisión del concepto de 
Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) y sus relaciones con otros 
conceptos señalando que bajo las diversas definiciones y clasificaciones de PRM 
se han mezclado proceso (causas) y resultados.  
 
Otro hecho reseñable es la diversidad de términos que se llegan a emplear para 
referirse a los PRM, en este sentido Fernández Llimós y Col
33
 a través de un 
grupo de expertos proponen el uso del nombre de resultados clínicos negativos 
asociados al uso de medicamentos, que de forma abreviada se denominarían 
Resultados clínicos Negativos asociados a la Medicación (RNM). Por todos estos 
hechos, se hace totalmente necesaria realizar una revisión del Segundo Consenso 
de Granada sobre Problemas Relacionados a la Medicación (PRM), donde se 
engloben todos estos acuerdos, y otros aspectos que desde el 2002 han 
evolucionado, para presentar a los profesionales farmacéuticos y médicos y a la 
comunidad científica, conceptos inequívocos y actuales, además de herramientas 
útiles para realizar seguimiento farmacoterapéutico, así como investigación en 
Atención Farmacéutica. Es así que en el Tercer Consenso de Granada sobre 
Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) y Resultados clínicos Negativos 
asociados a la Medicación (RNM), asume la entidad de los Problemas 
Relacionados a la Medicación (PRM), entendidos como causas de Resultados 








Definiciones de Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) y Resultados 
clínicos Negativos asociados a la Medicación (RNM). 
Tercer Consenso de Granada. 
Fuente: Clasificación de Resultados Negativos asociados a la Medicación. Grupo de  
 Investigación en Atención Farmacéutica (Universidad de Granada), Grupo de  




Se admite que las causas pueden ser múltiples, aceptando por tanto la existencia 
de un listado de Problemas Relacionados a la Medicación que no será exhaustivo 
ni excluyente  
Se propone una clasificación para los Resultado clínico Negativo Relacionado a la 
Medicación (RNM) en función de los requisitos que todo medicamento debe tener 
















Problemas Relacionados a la Medicación (PRM): aquellas situaciones que en 
el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparición de un 
resultado negativo asociado a la medicación. 
Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM): resultados en la 
salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al 
uso o fallo en el uso de medicamentos 
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Tabla 6 
Clasificación de Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM)
29
. 
Fuente: Clasificación de Resultados Negativos asociados a la Medicación. Grupo de  
 Investigación en Atención Farmacéutica (Universidad de Granada), Grupo de  




En esta clasificación y en base a la experiencia acumulada con la utilización de la 
sistemática surgida del Segundo Consenso de Granada sobre Problemas 
Relacionados a la Medicación (PRM) y del Método Dáder de Seguimiento 
Farmacoterapéutico, desarrollado por el Grupo de Investigación en Atención 
Farmacéutica de la Universidad Granada, y otras experiencias en servicios de 
Seguimiento Farmacoterapéutico, se abandona la expresión numérica para los 
distintos Resultado clínico Negativo Relacionado a la Medicación (RNM), 
recomendando su referencia con una breve definición. 
 
4. ESTRATEGIA PARA DETECTAR PROBLEMAS  RELACIONADOS A 
LA MEDICACIÓN (PRM): 
Existen distintas herramientas que permiten obtener información sobre el uso de 
NECESIDAD 
1. Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un problema de 
salud asociado a no recibir una medicación que necesita. 
2. Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un problema 
de salud asociado a recibir un medicamento que no necesita 
EFECTIVIDAD 
3. Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de 
salud asociado a una inefectividad no cuantitativa de la medicación. 
4. Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud 
asociado a una inefectividad cuantitativa de la medicación. 
SEGURIDAD 
5. Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud 
asociado a una inseguridad no cuantitativa de un medicamento. 
6. Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud 
asociado a una inseguridad cuantitativa de un medicamento. 
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medicamentos y sus consecuencias. 
En España existen distintos programas validados de Atención Farmacéutica en el 







El Método Dáder de Seguimiento Farmacoterapéutico es un procedimiento 
operativo sencillo que permite realizar SFT a cualquier paciente, en cualquier 
ámbito asistencial, de forma sistematizada, continuada y documentada. Su 
desarrollo permite registrar, monitorizar y evaluar los efectos de la farmacoterapia 
que utiliza un paciente, a través de unas pautas simples y claras. El Método Dáder 
se basa en obtener información sobre los problemas de salud y la farmacoterapia 
del paciente para ir elaborando la historia farmacoterapéutica. A partir de la 
información contenida en dicha historia se elaboran los estados de situación del 
paciente, que permiten visualizar el “panorama” sobre la salud y el tratamiento del 
paciente en distintos momentos del tiempo, así como evaluar los resultados de la 
farmacoterapia como consecuencia de la evaluación y del análisis de los estados 
de situación se establece un plan de actuación con el paciente, dentro del cual 
quedarán enmarcadas todas aquellas intervenciones farmacéuticas que se 
consideren oportunas para mejorar o preservar su estado de salud. Aunque el 
Método Dáder establece unas pautas básicas para la realización del SFT, este 
método se caracteriza por ser adaptable y ajustarse a las particularidades del 
ámbito asistencial donde se realice
29
. Por otra parte, el Método Dáder también se 
distingue por adecuarse a los requerimientos de una actividad clínica, el SFT, que 
se encuentra en continuo desarrollo. Esto quiere decir que el método va a sufrir 
reformas o innovaciones (actualizaciones) derivadas de la experiencia adquirida 
en la práctica del SFT, que a su vez, conllevan a continuas revisiones del 
método
38
. Las modificaciones en el método surgen, fundamentalmente, en base a 
la experiencia acumulada por farmacéuticos que lo utilizan, a las investigaciones 
realizadas gracias al envío de las intervenciones farmacéuticas al Programa Dáder 
y a otros razonamientos realizados como consecuencia del trabajo asistencial, 
docente e investigador de muchos profesionales. 
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La utilidad de este procedimiento es manifiesta si se presta atención al gran 
número de farmacéuticos  de diversos países del mundo que lo ponen en     
práctica 
2,28




El método Dáder es una herramienta desarrollada por el Grupo de Investigación 
en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada, España, para facilitar la 
realización y el cumplimiento de los objetivos del Seguimiento 
Farmacoterapéutico. En este método se identifican claramente 10 pasos o etapas, 
se puede establecer que las fases centrales del proceso de seguimiento 
farmacoterapéutico son: la elaboración del primer estado de situación del paciente, 
evaluación e identificación de PRM, intervención para resolver los PRM y 




4.1.1 Oferta del servicio 
 
La oferta del servicio de seguimiento farmacoterapéutico se encuentra muy ligada 
a los criterios de selección de los pacientes, los cuales son en parte definidos por 
la institución de salud que los atiende, y que se basan en: el historial clínico del 
paciente (por ejemplo pacientes que reinciden en reacciones adversas o 
inefectividad del tratamiento antirretroviral, o pacientes con hospitalizaciones 
frecuentes). Igualmente se pueden utilizar criterios como: pacientes que se 
caracterizan por su falta de adherencia a la terapia farmacológica, pacientes 
polimedicados y pluripatológicos, y pacientes a los cuales se les realiza un cambio 
de esquema farmacoterapéutico o de marca de medicamento. 
 
¿Cómo ha de ofertarse el servicio? 
En la oferta del servicio, las técnicas de comunicación adquieren especial 
importancia. 
La asertividad y las expresiones positivas ayudarán a captar el interés del paciente. 
 
Al realizar la oferta del servicio no conviene que ésta se centre o se apoye en los 
aspectos negativos que pueden presentar los medicamentos o los problemas de 
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salud (el paciente, de por sí, ya puede tenerles miedo y no es bueno 
incrementarlo). Tampoco se recomienda realizar ofertas triunfalistas sobre los 
beneficios del SFT, ya que pueden crear falsas expectativas y ocasionar 
decepciones en el futuro. 
 
Existen determinados aspectos que han de quedar claros en la oferta del servicio: 
 
• El objetivo del SFT es conseguir el máximo beneficio de los medicamentos 
que utiliza. Utilizar frases del tipo “podemos ayudarle a obtener el máximo 
provecho de sus medicamentos”, o “vamos a intentar mejorar los resultados de 
sus medicamentos” pueden servir para que el paciente sienta interés por la 
prestación sanitaria que va a recibir. 
 
• El farmacéutico no va a sustituir a ningún otro profesional de la salud en su 
función, sino que va a trabajar en equipo. Se dejará claro que no se pretende 
iniciar ni suspender ningún tratamiento, así como tampoco modificar pautas sin 
contar con la opinión del médico. Siempre se acudirá a él cuando exista algún 
aspecto de los medicamentos que pueda ser mejorado. 
 
• La corresponsabilidad y la colaboración entre farmacéutico y paciente son 
elementos fundamentales. El paciente ha de saber que no se tomará ninguna 
decisión sobre sus medicamentos sin que él participe y que en cualquier caso, 
entre ambos, se tratará de alcanzar un acuerdo para tomar la decisión más 
oportuna que permita resolver los problemas que puedan surgir. Se pueden 
emplear expresiones como “vamos a trabajar juntos para conseguir los objetivos 
que los dos nos propongamos”. Por otra parte, es necesario aclarar al paciente, 
que es libre de abandonar el servicio cuando lo desee. 
 
• El servicio se prolongará en el tiempo. Se explicará que periódicamente se le 
podrá requerir para que acuda a la farmacia, lo cual irá en función de las 
necesidades respecto a su farmacoterapia. Esto se puede poner de manifiesto 
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comentando que (continuando con la frase anterior): “Para ello puede que 
necesitemos algún tiempo, en el que tendremos que continuar viéndonos” 
Una vez  que se  realizado la oferta del servicio de Seguimiento 
Farmacoterapéutico, y el paciente lo acepta, se procede a iniciar con el llenado de 
la Historia Farmacoterapéutica del Paciente. 
 
4.1.2 Historia farmacoterapéutica43 
 
La historia farmacoterapéutica es el conjunto de documentos, elaborados y/o 
recopilados por el farmacéutico a lo largo del proceso de asistencia al paciente, 
que contienen los datos, valoraciones (juicios clínicos) e informaciones de 
cualquier índole, destinados a monitorizar  y evaluar los efectos de la 
farmacoterapia utilizada por el paciente. 
A grandes rasgos, en la historia farmacoterapéutica se recoge información sobre: 
 
 Motivo de la oferta del servicio de SFT. 
 Problemas de salud y efectos o resultados derivados del uso de la 
farmacoterapia. 
 
La historia farmacoterapéutica ha de contener aquella información clínica que 
permita valorar el estado de salud del paciente y los cambios que en él se 
producen como consecuencia del uso de los medicamentos: 
 
 Mediciones clínicas  
 Síntomas y signos 
 Eventos clínicos 
 Otras valoraciones que pueda realizar el paciente sobre la evolución de sus 
problemas de salud. 
 
La importancia de esta información radica en que será la que posibilite evaluarlos 
efectos de la farmacoterapia. 
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• Farmacoterapia del paciente. Se incluirá información sobre fechas de inicio y 
fin del uso de los medicamentos, ajustes en las dosis, dosificación y pautas, 
modificaciones de la forma farmacéutica y vía de administración, médicos 
prescriptores, etc. 
 
• Valoraciones del farmacéutico. En la historia farmacéutica se ha de recoger 
cualquier juicio elaborado por el farmacéutico acerca del estado de salud y la 
farmacoterapia del paciente. Estas apreciaciones suelen constituir, en multitud de 
ocasiones, el fundamento de las decisiones tomadas durante el SFT. 
 
• Planificación, evolución y resultado de las intervenciones farmacéuticas 
realizadas para mejorar o preservar los resultados de la farmacoterapia. Se 
trata de toda aquella información relacionada con las acciones emprendidas por el 
farmacéutico destinadas a conseguir los objetivos planteados con el paciente 
durante el SFT. Se anotarán los cambios producidos en la conducta y 
comportamientos del paciente, las decisiones médicas tomadas en respuesta a las 
intervenciones realizadas, así como aquella información que permita determinar la 
evolución del estado de salud del paciente tras las mismas. 
 
• Consentimiento informado, informes al médico y a otros profesionales de la 
salud. 
• Datos de contacto del paciente. 
Para facilitar la elaboración de la historia farmacoterapéutica, el Método Dáder 
propone utilizar  una serie de documentos de registro, que permiten ir recogiendo 
la información generada durante el SFT de forma ordenada y estructurada. Entre 
estos documentos de registro se encuentran: 
 
1) La carpeta de historia farmacoterapéutica, que sirve de cubierta para todos 
los documentos que se vayan acumulando durante el proceso asistencial al 
paciente. Además, servirá para anotar el motivo que dio lugar a la oferta del 
servicio y al inicio del SFT. 
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2) Las hojas de entrevista farmacéutica, que permiten recoger información 
sobre los problemas de salud, los medicamentos y los parámetros clínicos 
(medibles) del paciente. 
 
3) El estado de situación, destinado al análisis del caso y a la evaluación de la 
farmacoterapia. 
 
4) Las hojas de plan de actuación, donde se definen los objetivos a conseguir 
con el paciente y se programan las intervenciones farmacéuticas emprendidas para 
alcanzarlos. 
 
5) Las hojas de entrevistas sucesivas, donde se anotará la información 
procedente de los encuentros reiterados con el paciente. 
 
6) Las hojas de intervención, que resumen las intervenciones realizadas para 
mejorar o preservar el estado de salud del paciente y sirven como sistema de 
notificación con el programa Dáder de SFT. 
 
Todos estos documentos podrán archivarse, como parte de la historia 
farmacoterapéutica del paciente (en el interior de la carpeta diseñada a tal efecto) 
junto con otros de diversa procedencia (ej. informes médicos, análisis de 
laboratorio, documentos de registro de la dispensación e indicación farmacéutica, 
entre otros). 
 
  Elaboración del primer estado de situación: una vez el farmacéutico ha 
iniciado el programa de SFT, se hace la oferta del servicio al paciente 
seleccionado (1. Selección del paciente y 2. Oferta del servicio) y éste lo 
acepta; el primer objetivo es elaborar el primer estado de situación. La 
información necesaria proviene de una entrevista concertada con el paciente 
(3. primera entrevista), a la que debe acudir con sus medicamentos y la 
información que conozca o tenga sobre sus problemas de salud. En el estado 
de situación (4. estado de situación) deben quedar registrados los problemas 
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de salud (fecha de inicio, si está controlado o no y si le preocupa o no al 
paciente) y, en la misma línea en la que se describe el problema de salud, los 
medicamentos utilizados para ése problema de salud (inicio de su utilización, 
principios activos que componen el medicamento o la estrategia terapéutica, 
pauta posológica del medicamento, al igual que sí el paciente cumple y 
conoce los medicamentos). 
 
La construcción del estado de situación se convierte en el soporte del método, 
pues las fases siguientes dependen del establecimiento de una adecuada y 
correcta relación entre problemas de salud y los medicamentos. 
 
 Evaluación e identificación de sospechas de PRM (Problemas 
Relacionados a la medicación): el cumplimiento de ésta fase requiere de la 
revisión y   documentación bibliográfica (5. fase de estudio) de los aspectos 
claves sobre problemas de salud y los medicamentos registrados en el estado 
de situación. De los problemas de salud se deben establecer: objetivos a 
conseguir en el control del problema, hábitos higiénico-dietéticos saludables y 
tratamiento no farmacológico coadyuvante, otros problemas de salud 
relacionados que puedan contribuir al agravamiento de las consecuencias del 
problema de salud y sus indicadores correspondientes, consecuencias posibles 




Por su parte, acerca de los medicamentos, se debe tener claridad sobre los  
siguientes aspectos: 
 Para qué: indicaciones aprobadas. 
 Qué le hace el fármaco al organismo (cómo actúa, efectos y cuándo): 
mecanismo de acción, efectos generados y tiempo que debe transcurrir 
para que se presenten los efectos. 
 Qué le hace el organismo al fármaco (como lo absorbe, distribuye y 
elimina) 
Con la información recolectada y analizada, se procede a identificar las 
posibles sospechas de PRM que pueda presentar el paciente (6. fase de 
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evaluación). En éste sentido, los PRM son fallos de la farmacoterapia que 
están ocurriendo. 
Para detectar sospechas o el tipo de PRM, se deben plantear las siguientes 
cuestiones para los medicamentos que aparecen en cada línea del estado de 
situación: 
 
 Es (son) el (los) medicamento (s) necesario (s): la pregunta se realiza 
para la estrategia terapéutica (uno o más medicamentos). Se acepta que los 
medicamentos que tratan el problema de salud son necesarios si sirven 
para tratar dicho problema. Si la respuesta es “no es necesario” es porque 
no existe problema de salud que justifique el uso de uno o más 
medicamentos. Si este(os) medicamento(s) que es (son) “no necesario(s)” 
genera(n) un problema de salud adicional o tienen una influencia negativa 
sobre un problema de salud ya existente, habrá un posible problema de 
salud por un medicamento no necesario.  
 
 Es (son) el (los) medicamento (s) efectivo (s): la pregunta de efectividad 
se hace conjuntamente a todos los medicamentos implicados en el abordaje 
del problema de salud, ya que en caso de que no exista tal efectividad, 
resulta difícil atribuírselo a un medicamento concreto. Se considera que la 
estrategia terapéutica es efectiva (respuesta “si”) cuando se han conseguido 
los objetivos terapéuticos identificados en la fase de estudio. Por el 
contrario, la respuesta es “no”, cuando no se han alcanzado dichos 
objetivos. Si la efectividad depende de la cantidad de medicamento, se 
trata de una inefectividad cuantitativa, y si no depende de la cantidad de 
medicamento, corresponde a una posible inefectividad no cuantitativa. 
 Es seguro el medicamento: a diferencia de los apartados anteriores, la 
seguridad es particular de cada medicamento; por ello, la pregunta debe 
hacerse a cada uno de los integrantes de la estrategia terapéutica, y el PRM 
de seguridad debe asignarse al medicamento que pueda producir el 
problema. Si la seguridad depende de la cantidad de medicamento, se trata 
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de una inseguridad cuantitativa, y si no depende de la cantidad de 
medicamento, corresponde a una posible inseguridad no cuantitativa. 
 
 Intervención para resolver los PRM54 (7. fase de intervención): en esta se 
pretende resolver los PRM detectados y que necesiten ser intervenidos y 
establecer un plan de seguimiento para evitar la aparición de nuevos PRM. La 
intervención debe realizarse con el paciente directamente, o con el médico 
(cuando el problema de salud requiera de la valoración médica) y finaliza con 
la verificación del resultado de la decisión del médico, es decir si ha 
desaparecido o no el motivo de la intervención en el tiempo suficiente para 
que ello se pueda enjuiciar (8. resultado de la intervención).  
 
 Nuevo estado de situación del paciente: el desenlace de la intervención da 
lugar a otro estado de situación del paciente (9. nuevo estado de situación). 
En función de que continúen existiendo PRM o no, se continuará el plan de 
actuación, susceptible de ser modificado con el paciente si no está dando 
resultado, o se realizará un plan de seguimiento, con la monitorización 
adecuada de los problemas que tenga el paciente, de acuerdo a las 
características de dichos problemas y a la idiosincrasia de la persona que los 
sufre (10. visitas sucesivas). 
 
4.1.3 Primera Entrevista 
 
El objetivo de este paso se centra en recopilar la mayor información posible desde 
la perspectiva farmacéutica para tener un mayor abordaje del SFT; es importante 
buscar evidencias de problemas con la adherencia a los tratamientos 
antirretrovirales, así como la aparición de infecciones oportunistas, fallos 
terapéuticos y signos de problemas de seguridad con estos medicamentos. Por otro 
lado, en la primera entrevista es clave identificar en el paciente hábitos de vida 
que afecten su salud y quesean susceptibles de ser mejorados. Las entrevistas 
farmacéuticas con el paciente constituyen la base del SFT. El progreso y los 
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resultados de esta práctica asistencial dependen, en buena medida, de cómo el 
farmacéutico y el paciente se comuniquen. 
En las entrevistas, el paciente va a ofrecer su visión particular sobre los problemas 
de salud que padece y su tratamiento, aportando información valiosa al respecto 




No obstante, en cualquier entrevista clínica
18
, el flujo de la información es 
bidireccional y, por tanto, el farmacéutico no sólo ha de limitarse a observar o a 
tomar nota delo que pueda estar refiriendo el paciente. La entrevista ha de servir 
para aportar información que pueda resultar de interés para el paciente o para 
poner en marcha aquellas acciones destinadas a mejorar o preservar el estado de 
salud del paciente. 
 
El lenguaje empleado durante la entrevista ha de adecuarse, en cada caso a los 
requerimientos del paciente, tratando de evitar el uso de tecnicismos que puedan 
dificultar la comprensión y la comunicación con el paciente. Si es necesario 
emplearlos, antes de explicar el término técnico, será preciso evaluar los 





Al escuchar de forma activa el farmacéutico analiza y sondea eficazmente la 
información que se le proporciona y es capaz de dar respuestas más ávidas y 
meditadas ante las cuestiones que le pueda plantear el paciente. 
Los farmacéuticos y los pacientes comunican las emociones y otra información en 
formas no verbales. El contacto visual, los gestos, el tono y la claridad de voz, etc, 
son formas de lenguaje no verbal que pueden influir notablemente en la 
comunicación y que el farmacéutico ha de saber manejar. Por otra parte, puede 
ofrecer información sobre las emociones del paciente, la preocupación por un 
problema de salud, el grado de adhesión a un tratamiento, etc. 
 
Actuar con empatía, significa compartir, percibir e identificar las ideas y el estado 
mental de un paciente sin tener realmente esas ideas o haber vivido las mismas 
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experiencias. El profesional debe comprender e interiorizar la situación emocional 
del paciente, pero además hay que saber transmitírselo y hacerle ver que se le 
comprende. Una actitud empática por parte del farmacéutico favorece la 
comunicación y puede proporcionar apoyo emocional y tranquilidad al paciente. 
 
4.1.4 Estado de Situación 
 
El estado de situación es un documento que muestra, a modo de resumen, la 
relación de los problemas de salud y los medicamentos del paciente a una fecha 
determinada. 
Se trata de una herramienta que permite analizar una “foto del paciente” a una 
fecha concreta. El estado de situación se elabora con la información de la historia 
farmacoterapéutica del paciente, la cual se organiza de forma estructurada en el 
documento. Finalmente se obtiene una “esquematización” de los problemas de 
salud y los medicamentos del paciente que permite disponer de una “visión 
general” sobre el estado de salud del mismo. 
Para ordenar la información obtenida en la primera entrevista y continuar 
adecuadamente el proceso se recomienda elaborar siempre el estado de situación 
del paciente. En general, el estado de situación se elabora con alguno de los 
siguientes fines: 
 
 Evaluar la farmacoterapia del paciente. 
 Visualizar el panorama sobre el estado de salud del paciente. 
 Exponer un caso en una sesión clínica en caso sea necesario y requerido por el 
equipo de salud. 
 
Para que la evaluación de la farmacoterapia no presente dificultades y el proceso 
de identificación de los PRM transcurra satisfactoriamente el estado de situación 
ha de estar correctamente llenado. Si un estado de situación está mal elaborado ya 
sea por falta de información como por una mala organización de la información en 
las tablas podría dar lugar a errores y/o complicaciones en la identificación de los 
PRM
10
. Como se puede observar, el estado de situación tiene una configuración 
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de emparejamiento horizontal entre los problemas de salud y los medicamentos 
que el paciente está tomando para ese problema de salud. Esta particular 
configuración del estado de situación está pensada para poder llevar a cabo el 
proceso de identificación de los resultados negativos de la medicación de la forma 
más ordenada, estructurada y con la mayor probabilidad de éxito posible. 
La fase de estudio es la etapa que permite obtener información objetiva sobre los 
problemas de salud y la medicación del paciente. Se trata de encontrar la mejor 
evidencia científica disponible a partir de una búsqueda de la información, que se 
realizará con el mayor rigor posible, en las fuentes más relevantes y centrada en la 
situación clínica del paciente En términos generales, la fase de estudio ha de 
aportar la información necesaria que permita: 
 
 Evaluar críticamente la necesidad, la efectividad y la seguridad de la 
medicación que utiliza el paciente a una fecha determinada. 
 Diseñar un plan de actuación con el paciente y el equipo de salud, que permita 
mejorar y/o preservar los resultados de la farmacoterapia de forma prolongada 
en el tiempo. 
 Promover la toma de decisiones clínicas basada en la evidencia científica 
durante todo el proceso de SFT. 
 
4.1.5  Fase de Evaluación 
 
1. La primera premisa que ha de cumplir la farmacoterapia es que sea necesaria 
para el paciente. Es por ello, que la primera pregunta que se deba realizar sea: 
¿Es (o son) necesario(s) el (o los) medicamento(s)? 
 
Se trata de una pregunta para el conjunto de la farmacoterapia que trata un 
problema de salud y pretende indagar acerca del posible daño que pueda causar 
una farmacoterapia innecesaria. 
Se acepta que un medicamento(s) es (son) necesario(s) cuando el paciente 
presenta (o está en riesgo de padecer) un problema de salud que justifique su uso; 
sin que esto implique realizar un juicio sobre la idoneidad de la prescripción. 
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En caso de considerar necesaria la farmacoterapia (respuesta afirmativa a la 
pregunta), se continuará formulando la siguiente pregunta del proceso de 
identificación de los PRM. 
En caso contrario, al considerar al medicamento(s) innecesario(s) se habrá 
detectado un PRM. Esto es, porque utilizar un medicamento(s) no necesario(s) 
puede estar produciendo un daño o, al menos, constituye un riesgo de que 
aparezca (sospecha de resultado negativo). 
 
No se continuará evaluando la efectividad, pues el medicamento no trata un 
problema de salud que presente el paciente y, por tanto, no se espera ningún 
efecto terapéutico. Tampoco se evaluará la seguridad, ya que el daño que esté 
produciendo o pueda producir ha sido asociado a la no necesidad del 
medicamento. 
 
2. Una vez se ha establecido que la farmacoterapia es necesaria, se ha de indagar 
acerca de su efectividad: ¿está(n) siendo efectivos(s) el (o los) medicamento(s)? 
 
Se entiende que la mejora de un problema de salud se debe a la acción conjunta de 
los medicamentos que lo están tratando. Es por ello que la valoración de la 
efectividad también se hace del conjunto de medicamentos que tratan el problema 
de salud. 
Se considera que un medicamento(s) es (son) efectivo(s) cuando alcanza(n) el 
objetivo terapéutico establecido, según la situación clínica concreta del paciente. 
Este objetivo suele coincidir, generalmente, con el estudiado (anteriormente) para 
el problema de salud que trata.  
No obstante, en determinadas circunstancias se podrá considerar un tratamiento 
efectivo, aún cuando no se alcancen los objetivos terapéuticos para el problema de 
salud que trata. Son casos en los que el control del problema de salud es difícil de 
alcanzar y el medicamento está consiguiendo una mejoría notable (óptima).  
 
Al identificar PRM de inefectividad de algún medicamento (s), aún se debe 
indagar acerca de la relación que pueda existir entre el PRM detectado y la 
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cantidad del medicamento(s) que no está siendo efectiva. Esto permite determinar 
si la inefectividad es cuantitativa o no cuantitativa. 
 
3. Después de valorar la efectividad del medicamento(s), independientemente del 
resultado de esta valoración, se continuará valorando la seguridad de los 
medicamentos. La evaluación de la seguridad de los medicamentos, a diferencia 
de como se ha evaluado la necesidad y la efectividad, se realizará de cada 
medicamento por separado. Esto es, porque los medicamentos, aunque fueran 
prescritos para actuar conjuntamente sobre el problema de salud, van a presentar 
un perfil de seguridad distinto entre sí. Es decir, cualquiera de ellos puede 
presentar un problema de seguridad que no presente los otros. 
 
Se considera que un medicamento es inseguro si produce o agrava alguno de los 
problemas de salud (manifestado o no) que aparecen en el estado de situación.  
Existe un caso en el que aún sabiendo que el medicamento es inseguro, el PRM no 
se clasificará como tal. Esto ocurre cuando el efecto indeseado del medicamento 
(la inseguridad) está siendo tratada con otro medicamento(s). En estos casos, se 
valorará la efectividad del medicamento(s) que trata(n) la inseguridad, y si el 
problema de salud (efecto indeseado) no está controlado, entonces el PRM se 
clasificará como una inefectividad del tratamiento que no lo controla. Esto es así 
por cuestiones metodológicas y su fin es alcanzar un acuerdo y tener el mismo 
criterio a la hora de clasificar los PRM. 
Una vez detectado el resultado negativo asociado a la inseguridad de un 
medicamento todavía habrá que indagar, al igual que se hizo en la inefectividad, 
acerca de la relación que pueda existir entre dicha inseguridad y la cantidad de 
medicamento implicada. En base a ello, se diferenciará entre inseguridad 
cuantitativa y no cuantitativa. 
 
4. Hasta ahora se habrá evaluado una línea del estado de situación. Este proceso se 
repetirá tantas veces como líneas con problemas de salud tratados con 
medicamentos existan en el estado de situación.  
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Una vez se haya finalizado con todos estos problemas de salud tratados con 
medicamentos, se formulará la siguiente pregunta: ¿hay algún problema de salud 
que no esté siendo tratado farmacológicamente y no haya sido relacionado con 
alguno de los PRM identificados hasta el momento? Es decir, además de no estar 
siendo tratados farmacológicamente, estos problemas de salud no han debido ser 
considerados como el PRM de algún medicamento innecesario, inefectivo o 
inseguro. 
 
4.1.6 Fase de intervención: Plan de Actuación 
 
El objetivo de la fase de intervención es diseñar y poner en marcha el plan de 
actuación con el paciente. .El plan de actuación es un programa de trabajo 
continuado en el tiempo, diseñado en conjunto con el paciente, en el que quedarán 
fijadas las diferentes intervenciones  farmacéuticas que van a emprenderse para 
mejorar o preservar el estado de salud del paciente .Una intervención farmacéutica 
es cualquier “acción (actividad), que surge de una toma de decisión previa, y que 
trata de modificar alguna característica del tratamiento, del paciente que lo usa o 
de las condiciones presentes que lo envuelven”. Su finalidad será: 
 Resolver o prevenir los PRM. 
 Preservar o mejorar los resultados positivos alcanzados. 
 Asesorar o instruir al paciente para conseguir un mejor cuidado y seguimiento 
de sus problemas de salud y un mejor uso de sus medicamentos. 
 
 Pasos para diseñar el plan de actuación: 
 
El diseño del plan de actuación consta de los siguientes pasos: 
 Definir objetivos 
 Priorizar los objetivos 
 Determinar las intervenciones farmacéuticas 
 Planificar las intervenciones farmacéuticas 
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Cuando se realicen intervenciones farmacéuticas en las que sea necesario 
comunicarse con otros profesionales sanitarios, se recomienda que se utilicen 
informes por escrito. 
Los fundamentos son los siguientes: 
 Se cumple con las expectativas del trato entre profesionales de la salud. 
 Se evita cualquier confusión que pudiera producirse cuando es el paciente 
quien  transmite oralmente la información al médico. 
 
Hoja de intervención farmacéutica para la comunicación de los  PRM La hoja 
de intervención farmacéutica para la comunicación de los PRM parte del PRM 
identificado, a continuación se describe la acción o acciones que el farmacéutico 
ha iniciado para solucionarlo, y finalmente se especifica el resultado derivado de 
las mismas. La hoja de intervención de resultados positivos alcanzados está 
diseñada para registrar aquellas acciones farmacéuticas indispensables para 
preservar los resultados positivos alcanzados en el paciente. Esta hoja pretende 
servir de motivación para los farmacéuticos, ya que posibilita que se registren 
aquellas intervenciones farmacéuticas que inciden en mantener el estado de salud 
del paciente. 
 
5. VIH Y SIDA 
 
El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), identificado en 1983, es el agente 
responsable del desarrollo del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). 
Este virus destruye lentamente el sistema inmunitario humano, especialmente los 
linfocitos CD4, causando un daño grave y progresivo en las funciones de la 
inmunidad celular y en el control de la inmunidad humoral hasta que genera el 
SIDA
42
.Es importante recordar que, aunque una persona infectada con el VIH 
pueden estar asintomática hasta por 10 años o más, también puede transmitir la 
infección a otros individuos. El SIDA es un estado avanzado de la enfermedad y 
se caracteriza por la aparición de manifestaciones clínicas, en ocasiones con 
infecciones o neoplasias oportunistas secundarias a la destrucción del sistema 




5.1  CARACTERÍSTICAS DEL VIH 
 
Los virus de la inmunodeficiencia humana o VIH 1 y 2 pertenecen a la familia de 
los retrovirus, virus que poseen ácido ribonucleico (ARN) como elemento 
genético y que requieren de un grupo de enzimas llamadas transcriptasas inversas, 
para transferir su información hacia el ácido desoxirribonucleico (ADN) de la 
célula a la que se incorporan. Este ADN puede tomar control de la célula infectada 
y originar la replicación de nuevas partículas virales. El VIH–1 (Figura 1) es el 
responsable de la mayoría de los casos a nivel mundial del SIDA; también es el 
más estudiado y del que se tiene mayor experiencia clínica. Por su parte, el      
VIH–2, se describió inicialmente en los países de África occidental, pero se ha 
extendido a muchas partes del mundo, particularmente a Europa. En el continente 
Americano los primeros casos fueron informados en Haití, Brasil, Estados Unidos 
y Canadá. El VIH–1, fuera del cuerpo humano, no sobrevive más de 15 minutos, 
salvo en condiciones muy especiales de temperatura y humedad. Por ello, los 
métodos tradicionales de desinfección, como el autoclave y los agentes 














 Fuente: Hoeschst Marion Roussel: Programa de Educación  






5.2  FISIOPATOLOGÍA DEL VIH 
 
El proceso de infección del virus a la célula se inicia con la unión de la 
glicoproteína 120 al CD4 y al co-receptor que es variable dependiendo de la línea 
celular; para los linfocitos es el CCR–5 y termina cuando las nuevas partículas 
virales salen a infectar nuevas células, lo que ocurre en unas seis horas 
aproximadamente. Por ello, extrapolando esta situación a los miles de células 
infectadas en una persona, se encuentra la explicación de los 8 a 10 billones de 
copias del virus que se producen diariamente, aun en el período en el que el 




Las células CD4 (también llamadas células T4) coordinan al sistema 
inmunológico en la lucha contra el avance de los agentes extraños. Cuando el VIH 
entra al sistema inmunológico, penetra las células CD4 (único lugar donde puede 
vivir el VIH) y comienza a hacer copias de sí mismo, convirtiéndose en una 
pequeña fábrica de células infectadas por el VIH. Existen otras células como los 
Linfocitos B, que producen unas sustancias llamadas anticuerpos que atacan y 
destruyen a los agentes extraños que rompen el equilibrio del organismo. Los 
valores normales de las células de CD4 de las personas que no son portadoras del 
VH oscilan entre 800 a 1200 células CD4/mm3
7
. En el caso de las personas que 
son portadoras del VIH, los niveles de CD4 van disminuyendo de forma 
progresiva, pudiendo llegar a una cantidad igual o por debajo de 200 células 
CD4/mm3 con el riesgo de contraer y desarrollar infecciones oportunistas. Esta 
situación se conoce como SIDA. Actualmente existen medicamentos para tratar el 
VIH (antirretrovirales), que han probado su eficacia por aumentar los valores de 
las células CD4, fortalecer el funcionamiento del sistema inmunológico, evitar la 
presencia de infecciones oportunistas y mantener en etapa asintomática a las 




Desde 1996, año en que se empezó a usar ampliamente la Terapia Antirretroviral 
de Gran Actividad (TARGA) y se logró llevar a muchas personas a estados de no 
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detección de virus circulantes, se hizo más evidente la existencia de reservorios 
del VIH–1 en el sistema nervioso central, médula ósea, pulmón, tejido linfoide 
intestinal, timo, tejidos genitales y múltiples tejidos ricos en retículo endotelial. 
Este aspecto resulta de particular importancia, debido a las limitaciones que tienen 
algunos de los antirretrovirales para alcanzar niveles terapéuticos en estos sitios, 
como sucede con los inhibidores de proteasa, los cuales acceden en forma escasa 




5.3  TRANSMISIÓN DEL VIH 
 
El VIH presente en sangre, semen, fluidos vaginales o leche materna de personas 
infectadas, es transmitido por contacto de éstas secreciones con las mucosas 
anales, vaginales, uretrales o bucales o con cortaduras, ampollas abiertas o 
lesiones en la piel de otros individuos. El VIH se transmite comúnmente a través 
de actividad sexual sin protección, por el contacto íntimo entre mucosas genitales, 
anales u orales de hombres o mujeres. El sexo anal y vaginal son los más 
riesgosos
41
. Con cada una de éstas prácticas la pareja receptiva está en mayor 
riesgo. La persona infectada con el virus es susceptible de transmitir la infección 
durante toda su vida, debido a que sus secreciones corporales y su sangre siempre 
tendrán el potencial de transmitir el VIH a otra persona. Otro tipo de transmisión 
importante, es la vertical o  perinatal (de madre a hijo), la cual ocurre durante el 
parto, la gestación (vía transplancentaria) o durante la lactancia
55
. La transmisión 
también puede estar asociada a la utilización de derivados de sangre y de jeringas 
o agujas contaminadas con el VIH, al igual que por accidente laboral con 




5.4  ETIOLOGÍA Y CURSO DE LA INFECCIÓN POR VIH 
 
Se acepta que el VIH es el responsable del inicio y continuación del proceso 
patogénico y que los linfocitos CD4 son el objetivo primario del ataque viral. En 
general, la infección por el VIH en el ser humano presenta el siguiente 
comportamiento (Figura 2). 
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Figura 2. 
Curso clínico de la infección por VIH 
Fuente: Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades CDC: El VIH y su 
Transmisión. Citado el 2 septiembre de 2006. 
 
Como se puede observar en la (Figura 2), una vez se transmite el virus, la carga 
viral (azul) tiene un incremento notorio entre las semanas 0 y 6; luego empieza a 
disminuir y continua así hasta el año 7 u 8 en el cual empieza a aumentar 
nuevamente de manera ascendente. Por su parte, los linfocitos CD4 (rojo) 
disminuyen entre la semana 0 y 6 y aumentan con la depleción de la carga viral, se 
estabilizan y luego con el correr del tiempo van disminuyendo casi de manera 
constante hasta alcanzar valores muy bajos de Linfocitos CD4 (200 células/mm3) 
y es ahí, donde inicia el ascenso notorio de la carga viral. Por ello, la importancia 
de realizar un monitoreo clínico de valores de CD4 y carga viral, y también la 
evolución del paciente para tomar una acertada decisión de saber en que momento 




6. RESPUESTA VIROLÓGICA 
 
La Respuesta Virológica es la reducción continua y prolongada de la carga viral 
(ARN del VIH) de una persona, por lo general, a concentraciones indetectables, 
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como resultado del tratamiento con medicamentos antirretrovirales (ARV) y  
como consecuencia el aumento de Linfocitos T CD4
35
. 
4.2 CARGA VIRAL 
La carga viral es la cantidad de VIH presente en la sangre de una persona con la 
infección. Esta cantidad se mide por el número de copias del virus por mililitro de 
sangre (copias/mL). El VIH necesita replicarse continuamente para poder 
sobrevivir. Para llevar a cabo esa replicación con éxito, el virus utiliza las células 
humanas (preferentemente los denominados linfocitos-T CD4) a las que infecta 
para manipularles el código genético, con el fin de que modifiquen su función 
habitual y se dediquen a hacer copias del virus. Cuantos más CD4 consiga 
colonizar, más copias de sí mismo podrá realizar el VIH. Aunque existen algunos 
casos excepcionales, en general cuanto mayor es el número de copias (es decir, 
cuanto mayor es la carga viral) mayor es la invasión y destrucción de CD4, y 
viceversa. Por este motivo, la carga viral es un valor indicativo de la capacidad del 
virus para destruir el sistema inmunológico y, por tanto, advierte del riesgo de 
aparición de enfermedades oportunistas. 
Se considera que una carga viral es baja si se encuentra por debajo de 100.000 
copias/ml y alta si se encuentra por encima de esta cifra –criterios frecuentemente 
utilizados en ensayos clínicos-. Por último, debido a la sensibilidad de las pruebas 
de detección utilizadas rutinariamente, se considera carga viral indetectable toda 
aquella por debajo de 50 copias/ml
26
. 
La carga viral plasmática (CVP) corresponde al número de copias de VIH que hay 
en la sangre de una persona infectada. En Junio de 1996, la Administración de 
Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) aprobó la CVP, como el 
primer examen clínico de laboratorio disponible para cuantificar las copias ARN 
del VIH-1 en el plasma humano y para ser usado como pronóstico de la evolución 
del VIH/SIDA. Posteriormente, en 1998, esta prueba es aprobada para monitorizar 
el resultado del tratamiento con medicamentos antirretrovirales. En el momento, 
las dos pruebas de CVP utilizadas con mayor frecuencia son la prueba de 
amplificación del ARN del VIH (RT-PCR) y el análisis de la cadena ramificada 
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del ADN. Para asegurar resultados precisos, se debe realizar para un paciente 
siempre la misma prueba de la carga viral. 
Las personas con una carga viral alta tienen más posibilidades de progresar 
rápidamente a SIDA que las personas con niveles bajos de virus. Por ello, se le 
considera como una medida que supera al conteo de linfocitos CD4, en la 
predicción del curso de la infección VIH/SIDA, siendo considerado como el 
mejor marcador de la evolución y pronóstico de la enfermedad, debido a que 
establece los niveles de VIH y la progresión clínica de la infección VIH/SIDA. 
En general, la CVP señala cuándo iniciar el tratamiento y es el indicador más 
importante de la efectividad (disminuye) o inefectividad del tratamiento (aumenta 
o permanece similar). Adicionalmente, estima el riesgo de transmisión, 
especialmente el materno fetal. 
Debe hacerse la prueba de la carga viral antes de iniciar el tratamiento, luego entre 
la segunda y octava semana después de comenzar el tratamiento y luego cada 3 a 
6 meses mientras dure el tratamiento para asegurarse de que los medicamentos 
continúan funcionando. El tratamiento contra el VIH debería reducir la carga viral 
al punto tal que no se pueda detectar en un periodo de seis meses en la mayoría de 
los pacientes que están respondiendo adecuadamente al tratamiento
42
, lo que no 
significa que la infección por el VIH haya desaparecido; simplemente significa 
que la prueba no es lo suficientemente sensible para detectar la pequeña cantidad 
del VIH que queda en la sangre. Si pasados 4 a 6 meses después de iniciado el 
tratamiento, aún se puede detectar la carga viral, señala posibles problemas de 
resistencia o falta de adherencia al tratamiento. En todo paciente que se presente 
este fenómeno deberá explorarse estas dos situaciones. En caso de establecerse la 




Se tienen establecidos tres niveles de valores para la CVP : 
 Altos: valores superiores a 100.000 copias de virus ARN/mL 
 Intermedios: valores entre 10.000 y 100.000 copias del virus ARN/mL 
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 Bajos: valores menores a 10.000 copias del virus ARN/mL 




 La máxima reducción se obtiene entre las 2-8 semanas de iniciado el 
tratamiento, manteniéndose mientras no aparezcan fenómenos de resistencia. 
Se debe tener en cuenta que el VIH circulante en sangre está por debajo del 2% 
del total existente en todo el cuerpo; el resto está en los tejidos linfáticos y otros 
tejidos. La mayor carga viral se encuentra en los nódulos linfáticos donde se 
concentra la mayor cantidad de linfocitos T, y donde se produce alta replicación 
viral. El virus se replica y va saliendo a la sangre. Por ello, aunque la CVP es un 
buen reflejo de lo que ocurre en el sistema linfático, se desconoce lo que ocurre en 
tejidos como el cerebral, a los que no llegan bien los antirretrovirales. 
4.3 LINFOCITOS T CD 4 
El sistema inmunitario es aquel conjunto de estructuras y procesos biológicos en 
el interior de un organismo que lo protege contra enfermedades identificando y 
atacando a agentes patógenos y cancerosos. Se encuentra compuesto 
principalmente por leucocitos. El número de leucocitos en sangre periférica en un 
humano promedio es de 4 a 11 x 10
9
 por litro, del cual, normalmente, un 20 % son 
linfocitos. 
Los linfocitos T CD4 son una parte esencial, imprescindible, del sistema 
inmunitario. Su función principal es activar al propio sistema alertándole de la 
presencia de una infección de patógenos o de una replicación errónea de células 
humanas, para que haga frente y corrija la situación. 
Los linfocitos T CD4, que para abreviar denominamos simplemente CD4, son las 
células preferidas del VIH para reproducirse. El virus entra en ellas para 
manipular su código genético, y conseguir que el CD4 modifique su 
comportamiento habitual y se dedique a hacer copias del VIH. Esto supone que 
los CD4 infectados ya no pueden dedicarse a activar el sistema inmunitario frente 
a la presencia de infecciones o cánceres, lo que aprovechan éstos para expandirse: 
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por eso se les llama enfermedades oportunistas. La medición de los CD4 no 
infectados es hoy día el principal marcador utilizado para conocer la situación de 
salud de una persona con VIH y el riesgo de que desarrolle una enfermedad 
oportunista .El umbral crítico son las 200 células CD4 por mm3 de sangre: por 
debajo de esta cantidad, se considera que hay riesgo cierto y serio de enfermedad 
oportunista; por encima, ese riesgo se reduce o incluso puede llegar a desaparecer. 
El VIH infecta a menudo las células CD4. El código genético del virus se 
incorpora en las células. Cuando las células CD4 se multiplican para combatir 
infecciones, hacen más copias del VIH. Cuando alguien ha estado infectado con el 
VIH pero no ha empezado el tratamiento, el número de células CD4 disminuye. 
Este es un signo de que el sistema inmune se ha debilitado. Cuanto más bajo sea 
el recuento de células CD4, más posibilidades hay que la persona se enferme. 
Se especifica el número de células por milímetro cúbico de sangre (mm3). El 
recuento normal de CD4 es generalmente entre 500 y 1600 células. 
Debido a que el recuento de células CD4 varía mucho, algunos proveedores de 
atención médica prefieren analizar el porcentaje de células CD4. Si su análisis 
indica que tiene un 34% de CD4, significa que el 34% de sus linfocitos son 
células CD4. El porcentaje es más estable que el número de células CD4. El rango 
normal es entre 30% y 60%. Los diferentes laboratorios usan rangos distintos. No 
existen pautas de tratamiento basados en el porcentaje de células CD4. Sin 
embargo, un porcentaje de CD4 debajo de 14% es una definición de SIDA. 
Un conteo de CD4 por debajo de 200 indica daño serio al sistema inmune. Es una 
señal del SIDA en personas infectadas con VIH. Aunque el porcentaje de células 
CD4 podría predecir el desarrollo de la enfermedad del VIH mejor que el conteo 
de CD4, el recuento de CD4 se usa para decidir cuándo empezar el tratamiento. 
 El recuento de células CD4 es una medida clave para determinar la salud del 
sistema inmune. Cuanto más daño haya hecho el VIH, más bajo será el recuento. 
De acuerdo con el Centro para el Control de Enfermedades (CDC), se considera 
con SIDA a cualquier persona que tenga menos de 200 células CD4 o un 




El recuento de células CD4 se usa junto con la carga viral, para estimar cuánto 
tiempo alguien se mantendrá saludable. 
El conteo de linfocitos CD4 se convierte en medida del estado del sistema 
inmunitario. El VIH infecta a las células CD4, y las utiliza para replicarse. Las 
células infectadas por el VIH mueren, el sistema inmunitario se debilita, el 
organismo no puede defenderse y la persona puede desarrollar enfermedades 
oportunistas. La cifra de linfocitos CD4 en sangre periférica corresponde a un 2% 
del total de linfocitos CD4; éstos se localizan fundamentalmente en los órganos 
linfoides (médula ósea, timo, ganglios linfáticos, tejido linfoide de las mucosas, 
bazo, etc.).  
7. FARMACOTERAPIA DEL VIH –SIDA51 
La anamnesis, la exploración física y los exámenes complementarios son los 
instrumentos que permiten conocer el estado clínico e inmunológico e indicarán 
cuando deberá comenzarse el tratamiento antirretroviral y la profilaxis primaria 
para determinadas infecciones oportunistas. En éste sentido, todos los pacientes 
que empiecen la terapia deben tener una historia y un examen médico completo, 
acompañados de la realización de las pruebas de laboratorio establecidas para 
estos casos. El objetivo es confirmar la presencia de la infección de VIH, 
determinar si la infección es aguda, determinar la presencia de co-infecciones, y 
evaluar la condición de salud global, acorde con las directrices de cuidado en 
atención primaria para el manejo de pacientes infectados por VIH
2. 
 
En general, antes de iniciar el tratamiento antirretroviral se deben realizar los 
siguientes exámenes: 
 Hemograma completo. 
 Creatinina y parcial de orina. 
 Coproparasitoscópico. 
 Glucemia y perfil lipídico (colesterol total y triglicéridos). 
 Función hepática (fosfatasa alcalina y transaminasas). 
 50 
 Serología para sífilis (VDRL). 
 Serología para hepatitis B: anticuerpo anti-core (HbcAb), antígeno de 
superficie 
 (HbsAg) y anticuerpo contra el antígeno de superficie (anti HbsAg); y para 
hepatitis C: anticuerpo para HC). 
 Serología IgG para Toxoplasmosis y Citomegalovirus. 
 Citología Vaginal en la mujer. 
 Prueba de Tuberculina. 
 Recuento de linfocitos CD4+/CD8+. 
 Carga viral del VIH. 
 
Adicionalmente, en ciertos casos puede ser necesario la realización de: 
 
 Prueba de resistencia, en pacientes crónicamente infectados previo a la 
iniciación de la terapia antirretroviral. 
 Prueba para Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae, en pacientes de 
riesgo y buscando establecer la necesidad de la terapia para ETS. 
 Radiografía de tórax (proyecciones posteroanterior y lateral), si existe 
indicación clínica. 
 
 7.1  INICIO DEL TRATAMIENTO PARA EL VIH 
Existe evidencia suficiente para iniciar la terapia antirretroviral en pacientes 
sintomáticos
46
. Se considera sintomático aquel paciente con categoría B 
(candidiasis oral, candidiasis vulvovaginal persistente, herpes zoster que 
compromete más de un dermatoma por lo menos en dos ocasiones, 
trombocitopenia idiopática, pérdida de peso de más del 10%, diarrea de más de un 
mes de duración o fiebre no explicada de más de un mes de duración) o C 
(infección o tumor oportunista) de la clasificación del CDC. El factor clave para 
tomar la decisión de cuando iniciar la terapia es el riesgo de progresión a SIDA o 
muerte que tenga un paciente dependiendo de lo avanzado de su infección. Ya que 
el paciente con VIH debe ser evaluado periódicamente, la evidencia útil para 
tomar esta decisión debe indicar el riesgo de progresión a SIDA o muerte en un 
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período corto de seguimiento (6 meses). Además debe tenerse en cuenta en la 
toma de esta decisión el costo de la terapia, la toxicidad derivada de la misma, la 
probabilidad de lograr recuperación adecuada del sistema inmune y la 
disponibilidad de regímenes futuros. 
La toxicidad también es determinante, ya que el posible beneficio derivado de la 
terapia en lo referente a evitar el riesgo de progresión debe balancearse con el 
riesgo de desarrollar efectos adversos, algunos de los cuales pueden poner en 
riesgo la vida del paciente. La probabilidad de recuperar el sistema inmune es otro 
factor importante a tener en cuenta, ya que el objetivo principal de la terapia es la 
reconstitución del sistema de defensa para evitar que el paciente sufra de 
infecciones o tumores oportunistas. La limitación en el número de regímenes 
terapéuticos es otro factor decisorio, ya que en general se asume que a mayor 
duración de la exposición a antirretrovirales, menor es la disponibilidad de 
regímenes futuros. Por eso la iniciación de la terapia debe hacerse cuando el 
paciente presente cierto riesgo de progresión que pueda ser contrarrestado con los 
medicamentos, y no cuando el riesgo de progresión sea mínimo.  
Es necesario conocer las necesidades básicas y características sociales y 
psicológicas del paciente, buscando que entienda y se comprometa a seguir el 
tratamiento de por vida o hasta que el médico tratante, basado en la evolución 
clínica, el recuento de linfocitos CD4 y la carga viral, lo estime conveniente. 
Siempre, el inicio del tratamiento antirretroviral requiere del conocimiento de la 
carga viral plasmática del VIH (copias de ARN/ml) y del recuento de CD4 en 
sangre periférica, determinaciones que señalan el riesgo de progresión de la 
enfermedad y que son necesarias para llevar a cabo el tratamiento integral del 
paciente con VIH/SIDA. 
En general, el inicio del tratamiento se recomienda en los siguientes casos: 
 Pacientes con enfermedades de la categoría B o C (diagnóstico clínico de 
SIDA) de la clasificación del CDC de Atlanta
18
. 
 Recuento de linfocitos CD4 inferiores 350 células/mm3. Es importante 
recordar que el inicio de TARGA en pacientes con conteos de linfocitos CD4 
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entre 200 y 350 células/mm3 no ha mostrado diferencias claras, desde el punto 
de vista inmunológico y clínico, con los resultados obtenidos cuando se 
empieza en pacientes con conteos superiores a las 350 células/mm3. 
 Paciente infectada con el virus del VIH y embarazada. 
 Cargas virales iguales o superiores a las 100.000 copias/mL. 
 En los pacientes con conteos de linfocitos CD4 superiores a las 350 
células/mm3 y con cargas virales entre las 55.000 y 100.000 copias/mL, se 
recomienda monitorizar los linfocitos CD4 más cercanamente (cada 4 meses); 
y en los casos en los que los linfocitos CD4 alcanzan el límite de las 200 
células/mm3, se debe iniciar la terapia antirretroviral. 
Es importante tener presente que al inicio del tratamiento, se debe hacer mayor 
énfasis en el conteo de linfocitos CD4 que en la carga viral; sin embargo, debido a 
que la depleción de estas células ocurre en forma más rápida a niveles altos de 
carga viral, se debe realizar un control mayor en los casos de pacientes con niveles 
plasmático altos de copias del virus. Por otro lado, cuando la condición clínica del 
paciente lo permite, se debe dedicar el tiempo necesario para brindar apoyo 
psicológico, informar y educar al paciente sobre el tratamiento antirretroviral, 
buscando alcanzar el mayor grado de compromiso
27
. 
7.2 MEDICAMENTOS APROBADOS PARA TRATAR LA 
INFECCIÓN POR EL VIH 
El tratamiento recomendado para la infección por el VIH es la Terapia 
Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA), la cual consiste en la combinación 
de tres o más medicamentos antirretrovirales en un régimen diario
46
. 
Los medicamentos antirretrovirales se clasifican en: 
1.  Inhibidores de la transcriptasa inversa nucleósidos (ITIN): Abacavir, 
Abacavir/Lamivudina, Abacavir/Lamivudina/Zidovudina, Didanosina, 
Emtricitabina, Emtricitabina/Tenofovir, Lamivudina, Lamivudina/ 
Zidovudina, Estavudina, Tenofovir, y Zidovudina. 
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2. Inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleósidos    (ITINN): 
Delavirdina, Efavirenz, Nevirapina. 
3.  Inhibidores de la proteasa (IP): Amprenavir, Atazanavir, Fosamprenavir, 
Indinavir, Lopinavir/ritonavir, Nelfinavir, Ritonavir, Saquinavir, Tipranavir. 
4.  Inhibidores de la fusión: Enfuvirtide. 
En el Perú  hasta el momento hay 10 disponibles, actualmente se usan: 
1.  Inhibidores de la transcriptasa inversa nucleósidos (ITIN): Abacavir, 
Didanosina, Lamivudina, Zidovudina, Tenofovir. 
2. Inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleósidos  (ITINN): 
Efavirenz, Nevirapina. 















Fórmula Estructural y Nomenclatura Sistemática de los Antirretrovirales usados   





































































































































N- [5 - [[2- (2,6-dimetilfenoxi) acetil] amino] -4-hidroxi-1,6-































Dimetil éster del acido (3S,8S,9S,12S)-3,12-bis(1,1-
dimetiletil)-8-hidroxi-4,11-dioxo-9-(fenilmetil)-6-[[4-(2-
piridinil)fenil]metil]-2,5,6,10,13-pentaazatetradecandioico 
Fuente: Elaboración Propia 
En el Anexo 1 se enuncian las principales características de los diferentes 
Antirretrovirales. 
Aunque los esquemas establecidos en la TARGA deben ajustarse a las 
características clínicas e individuales de cada paciente (no existe un tratamiento 
que sea el "mejor") existen recomendaciones y consensos al respecto. 
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7.3 TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL DE GRAN ACTIVIDAD  
(TARGA) 
El Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad “TARGA”, es la combinación 
de medicamentos antirretrovirales que controlan la cantidad de virus en la sangre, 
mejora el sistema de defensas del organismo y reducen la concentración del VIH.  
En septiembre del 2002 en el marco de las prestaciones del Seguro Integral de 
Salud (SIS) el gobierno del Perú asume la responsabilidad de dar tratamiento 
antirretroviral a los niños infectados por VIH/SIDA de 0 a 17 años. 
En junio de 2003 los ministros de salud de diez países latinoamericanos (Bolivia, 
Chile, Colombia, Ecuador, Perú, Venezuela, Argentina, México, Paraguay y 
Uruguay) se reunieron en Lima, Perú, para negociar con ocho laboratorios, 
coordinados por el Organismo Andino de Salud, Hipólito Unanue y con la 
cooperación técnica de la OPS, la Secretaría General de la Comunidad Andina y 
el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (ONUSIDA). 
Los ministros acordaron con las compañías farmacéuticas, luego de 11 meses de 
negociación, la reducción de costos de tratamientos antirretrovirales e insumos de 
laboratorio para las pruebas de monitoreo en compras a gran escala.  
Según estadísticas nacionales el 2004, la Dirección General de Salud de las 
Personas del Ministerio de Salud había implementado el Programa Nacional de 
TARGA en 15 hospitales de Lima y Callao, en 33 hospital regionales y empezó la 
descentralización del tratamiento con el seguimiento de pacientes en 
establecimientos de nivel intermedio en 10 centros de salud, nueve en Lima y uno 
en provincias; ofreciéndolo además en dos centros penitenciarios en Lima y 
Callao y a través de organizaciones no gubernamentales. Al 2005 el Ministerio de 
Salud, ya compraba el 100% del tratamiento y aseguraba el tratamiento a futuro. 
 
Para el 2011 el acceso de la población afectada por VIH al TARGA se amplió en 
un 37%, teniendo en la actualidad 62 establecimientos referenciales del MINSA, 
03 penales, 03 ONGs y 11 establecimientos de segundo nivel MINSA que lo 
brindan. Actualmente, son más de 16 mil personas en tratamiento a nivel nacional 
de los cuales el ministerio atiende al 84%. 
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Tabla 8 
Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) utilizado en 
el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 
 
        Fuente: Elaboración Propia 
 
Debido a su amplia difusión y aceptación, por la mayoría de las instituciones 
responsables de la atención de los pacientes con VIH/SIDA, es importante 
destacar el tratamiento inicial recomendado en el momento, el cual es 
Zidovudina(AZT) 300 mg + Lamivudina (3TC) 150 mg cada 12 horas y Efavirenz 







Zidovudina  + 


















Efavirenz 600mg Tab. 
Lamivudina 150 mg Tab. 
Neviparina 200mg Tab. 
Abacavir 300 mg Tab. 
Atazanavir 300 mg Tab. 
Tenofovir 300 mg Tab. 
Ritonavir 100 mg Tab. 
Didanosina 400mg Cáp. 
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 Régimen preferido 
1) Zidovudina – Lamivudina – Efavirenz (IA) 
 Regímenes alternativos – para usar según indicación 
1) Estavudina (IA): utilice en lugar de Zidovudina en paciente con anemia 
moderada ósevera de base (hemoglobina menor de 10 mg/dl). 
2) Didanosina (una dosis de 400 mg)–Lamivudina (IB) o Abacavir– 
Lamivudina (IA):utilizar en reemplazo de Zidovudina – Lamivudina cuando 
el médico determine qué el paciente, por su estilo de vida y por la falta de 
adherencia, requiere de un régimen de administración en una sola dosis al día. 
Utilice en combinación con efavirenz, excepto si el paciente es mujer en edad 
reproductiva sin anticoncepción efectiva o si el paciente tiene enfermedad 
psiquiátrica. Si va a usar Abacavir-Lamivudina combine en esos casos 
excepcionales con Fosamprenavir +/- Ritonavir o Saquinavir-Ritonavir o 
Atazanavir +/- Ritonavir o Lopinavir-Ritonavir. Si va a usar Didanosina – 
Lamivudina combine en esos casos excepcionales con Fosamprenavir-
Ritonavir o Saquinavir-Ritonavir o Lopinavir-Ritonavir (no se recomienda 
tomar Didanosina y Atazanavir al mismo tiempo). 
3) Nevirapina (IA): Usar en reemplazo de efavirenz si el paciente es mujer en 
edad reproductiva, no utiliza anticoncepción efectiva, y tiene recuento de CD4 
menor a 250. 
Usar en reemplazo de efavirenz en mujer embarazada si CD4 menor de 250
62
. 
Usar en reemplazo de efavirenz en pacientes con enfermedad psiquiátrica, si 
es mujer y CD4 menor a 250, u hombre y CD4 menor de 400. 
4) Ritonavir o Lopinavir-Ritonavir) (IB): 
Balancear la posibilidad de cumplimiento y el costo para decidir 
individualmente. 
 63 
Usar en reemplazo de efavirenz si el paciente es mujer en edad reproductiva, 
no utiliza anticoncepción efectiva, y tiene recuento de CD4 mayor a 250. 
Usar en reemplazo de efavirenz en pacientes con enfermedad psiquiátrica, si 
es mujer y CD4 mayor a 250, u hombre y CD4 mayor de 400. 
 
7.4 PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DE INFECCIONES 
OPORTUNISTAS 
Las infecciones oportunistas son una serie de enfermedades causadas por 
diferentes microorganismos o gérmenes que en condiciones normales conviven 
con el ser humano sin causar necesariamente una enfermedad. Sin embargo, 
cuando el sistema inmunológico se debilita, pueden causar enfermedades. Estos 
gérmenes se adquieren al nacer o ingresan al cuerpo por contacto casual, por el 
aire o por los alimentos. Tales infecciones siguen siendo la principal causa de 
muerte entre las personas que desarrollan  SIDA. El prevenir, diagnosticar y tratar 
estas enfermedades a tiempo, son factores determinantes en la prolongación y el 
desarrollo de una mejor calidad de vida. El tratamiento antirretroviral constituye 
la manera más efectiva de prevenir las infecciones oportunistas del paciente con 
VIH/SIDA. Sin embargo, deberá tenerse en  cuenta que algunos pacientes 
pudieran no estar preparados para aceptar el tratamiento antirretroviral y otros lo 
han recibido pero el virus se ha vuelto resistente. Además, la profilaxis contra 




La prevención y el tratamiento de dichas infecciones no es una ciencia exacta, y a 
menudo requiere complejos procesos de prueba y error para determinar cuál es el 
mejor régimen terapéutico. Generalmente, son regímenes rigurosos en los que se 
prescriben varios medicamentos, requieren hospitalización del paciente e 
idealmente manejo y seguimiento por un especialista en enfermedades infecciosas. 
En la el Anexo 2 se presentan los aspectos generales de mayor relevancia de 
algunas de las principales infecciones oportunistas; mientras que en el Anexo 3 se 
mencionan los aspectos relacionados con la prevención de éstas. 
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7.5 ASPECTOS RELACIONADOS CON LA EFECTIVIDAD DEL 
TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL 
La efectividad de los medicamentos antirretrovirales presenta una alta variabilidad 
inter e intra individual, lo que se convierte en una limitante importante al 
momento de su valoración. Sin embargo, existen algunos parámetros, tales como 
la carga viral, el recuento de linfocitos CD4 y algunos signos y síntomas de la 
enfermedad, que se convierten en indicadores para establecer la efectividad del 
tratamiento. En forma general, la efectividad inicial del tratamiento antirretroviral 
se puede establecer a partir de: 
 
 La supresión adecuada viral para la mayor parte de pacientes sobre la terapia, 
es definida como un aumento del recuento de células CD4 que hacen un 
promedio de100-150 células/mm
3
 por año con una respuesta acelerada en los 
tres primeros meses. 
 Disminución de la carga viral, a las 6-8semanas de iniciada la terapia. 
 Supresión de replicación a niveles no detectables (<400 ó<50 copias/ml, 
dependiendo si el método es normal y ultrasensible respectivamente) a los 6 
meses de iniciada la terapia. 
 Elevación del recuento de linfocitos CD4 (aprox. 100-150 células/mm3). 
 Retraso de la aparición de infecciones oportunistas. 
7.6 ASPECTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL      
TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL 
La seguridad de muchos medicamentos ha sido un tema preocupante, debido al 
aumento de la frecuencia de la aparición de RAMs, lo que puede llevar a falta de 
adherencia a la terapia farmacológica y a generar consecuencias graves para los 
pacientes y las entidades de salud. El conocimiento previo de dichas reacciones y 
su tratamiento puede ser de gran beneficio en el momento de prescribir y de 
mantenerla terapia Antirretroviral. 
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La utilización de medicamentos contra el VIH se puede acompañar de problemas 
de seguridad, en algunos casos pueden poner en riesgo la vida del paciente. 
Prácticamente para todos los medicamentos antirretrovirales existen reportes de 
RAMs, lo que se ha convertido en una de las principales causas de cambios o 
retiros de medicamentos en esquemas efectivos y a generar problemas de 
adherencia. Por ello, un objetivo secundario del tratamiento antirretroviral tiene 
que ver con la selección de un régimen que, además de ser efectivo, sea seguro, lo 
que requiere considerar las características individuales del paciente, los 
medicamentos concomitantes y la historia de tolerancia y problemas de seguridad 
anteriores con medicamentos. 
 
 Indicadores de seguridad 
Los medicamentos pueden tratar o prevenir las enfermedades y las afecciones; sin 
embargo, algunas veces pueden causar problemas de seguridad; estos problemas 
son las RAMs, las cuales muchas veces son poco relevantes, pero que en otras 
ocasiones pueden afectar la vida, causando así el retiro, disminución de la dosis o 
cambio de los medicamentos. Cualquier persona puede tener una reacción adversa 
a un medicamento; sin embargo, las personas que toman más de tres o cuatro 
medicamentos cada día, como es el caso de los pacientes con terapia 
antirretroviral, podrían tener una mayor probabilidad de padecer problemas de 
seguridad con los medicamentos
49
..  
Relacionado con los problemas de seguridad de mayor relevancia es conveniente 
detallar los que generalmente pueden ser controlados sin la interrupción del 
medicamento y los que requieren cambio de tratamiento. 
 




 Cualquier medicamento antirretroviral: fatiga, cefalea, malestar general, 
mialgias y artralgias. 
 Zidovudina, indinavir y nelfinavir: molestias gastrointestinales. 
 Abacavir, efavirenz y nevirapina: erupción cutánea con o sin fiebre. 
 Nelfinavir y didanosina: diarrea. 
 66 
 Efavirenz: pesadillas, somnolencia matutina y trastornos depresivos. 
 




 Zidovudina: anemia severa (hemoglobina inferior a 7 g/dl). 
 Estavudina y didanosina: neuropatía periférica. 
 Didanosina: pancreatitis. 
 Nevirapina: hepatitis o elevación significativa de las transaminasas (superiores 
a 4veces los valores normales), al igual que el desarrollo de Síndrome de 
Stevens-Johnson. 
 Efavirenz: depresión intensa. 
 Indinavir: atrofia o alteración significativa de la función renal. 
 Abacavir: síndrome de hipersensibilidad. Con este medicamento se debe tener 
presente que su uso posterior, en un paciente que haya desarrollado dicho 
síndrome, pone en peligro su vida, por la alta probabilidad de aparición de 
choque anafiláctico (una vez suspendido por este motivo, debe considerarse 
como contraindicado). 
Problemas de seguridad, tales como fiebre, náuseas y fatiga, considerados muchas 
veces como menores, pueden ser el indicador de un problema serio, por ello se 
deben informar siempre al médico
5
. 
Aunque ya se han documentado las diferentes RAMs que se presentan y la forma 
de monitorización clínica de las mismas, se considera conveniente complementar 
esta información con el manejo de estos problemas de seguridad y con las 
estrategias para minimizar la probabilidad de su presentación Anexo 4 y Anexo 5. 
 
7.7 ASPECTOS RELACIONADOS CON LA RESISTENCIA A LOS 
ANTIRRETROVIRALES 
La resistencia muestra la capacidad que tiene el VIH de cambiar su estructura 
química o genética para resistir los efectos de los medicamentos creando 
mutaciones, lo que le permite esquivar las defensas del sistema inmunológico y 
los efectos del tratamiento. 
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Cuando un régimen antirretroviral no consigue suprimir por completo la 
replicación del VIH, el virus produce mutaciones capaces de replicarse, a pesar de 
la presencia de los fármacos. 
Cuando estas mutaciones superan en número a las cepas originales del virus, se 
dice que el virus se ha vuelto resistente a dichos fármacos. Se debe sospechar 
cuando los niveles de la CVP empiezan a aumentar.  
Se han observado cepas de VIH resistentes a un determinado fármaco en personas 
que nunca antes lo habían tomado; esta resistencia se atribuye a la infección por 
una cepa resistente que procede de una persona que ya había tomado antes el 
medicamento. Esto lleva implícito que la resistencia se puede adquirir al momento 
de infectarse con el VIH o por el uso de antirretrovirales. Sin embargo, desde hace 
tres años se conoce que existe también lo que se ha llamado “resistencia natural” y 
que equivale a la aparición espontánea de cepas resistentes como consecuencia, 
probablemente, de la variabilidad genética del VIH-1. 
El VIH puede volverse resistente a dos medicamentos o más al mismo tiempo; 
cuando esto ocurre se dice que el VIH tiene la resistencia cruzada a esos 
medicamentos. Por ejemplo, en el caso del indinavir es probable que cree 
resistencia al ritonavir. Aunque, los virus que se vuelven resistentes a varios de los 
inhibidores de proteasa, usualmente continúan siendo susceptibles a otros 
fármacos de este grupo más nuevos o en desarrollo. La aparición de este tipo de 
resistencia debe estudiarse detalladamente. 
En general, es importante tener presente los siguientes aspectos: 
 Todos los virus presentes en el organismo no se vuelven resistentes a un 
medicamento al mismo tiempo; por ello, el medicamento puede continuar 
siendo efectivo contra muchos de los virus no resistentes.  
 La resistencia no significa que la persona deba interrumpir su tratamiento o 
que nunca podrá volver a tomarlo.  
 La resistencia se cree que se desarrolla más lentamente en las personas con 
CVP bajas y con conteos de linfocitos CD4 altos. 
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Causas de la resistencia 
 Fallo del tratamiento, incumplimiento de los regímenes (falta de adherencia). 
 Uso de monoterapia. Los años de experiencia con el empleo de los ITRN han 
dejado claro que el empleo de la monoterapia conduce a la rápida aparición de 
resistencia; por ello, el uso de un solo antirretroviral no se recomienda en la 
actualidad. 
 La eficacia y estructura del medicamento. 
7.8 INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS (IM): 
El uso racional de los medicamentos implica obtener un óptimo efecto terapéutico 
con el menor número de fármacos posibles y con un costo razonable. Las 
asociaciones medicamentosas pueden ser beneficiosas cuando producen un 
incremento del efecto terapéutico y una reducción de la toxicidad, también pueden 
ser perjudiciales cuando favorecen la aparición de reacciones adversas o conducen 
a la disminución de los efectos de uno o de ambos fármacos
3
. 
Las interacciones pueden clasificarse de diferentes formas:  
 Según las consecuencias de la interacción 
 El sitio de la interacción 
 El mecanismo por el que se produce la misma 
 
Según  el mecanismo de producción de la interacción medicamentosa
39
 
Según el mecanismo de producción, las interacciones medicamentosas se 
clasifican en: 
 Interacciones de carácter farmacéutico: Se refieren a incompatibilidades 
fisicoquímicas que impiden mezclar dos o más fármacos en la misma 
solución. 
 69 
 Interacciones de carácter farmacocinético: Se deben a modificaciones 
producidas por el fármaco desencadenante sobre los procesos de absorción, 
distribución, metabolismo y excreción. 
 Interacciones de carácter farmacodinámico: Son las debidas a 
modificaciones en la respuesta del órgano efector originando fenómenos de 
sinergia, antagonismo y potenciación. La interacción puede estar a nivel del 
receptor (antagonismo, hipersensibilización, desensibilización), o a nivel de 
los procesos moleculares subyacentes a la activación de los receptores, o a 
nivel de sistemas fisiológicos distantes que se contrarrestan o contraponen 
entre sí. 
7.8.1 Interacciones medicamentosas de antirretrovirales 
Las interacciones medicamentosas se deben tener en cuenta en la selección de 
régimen antirretroviral. Una revisión cuidadosa de los medicamentos comunes 
puede ayudar en el diseño de un régimen que reduzca al mínimo las interacciones 
indeseables. Además, la revisión de las interacciones medicamentosas debe ser 
emprendida cuando cualquier medicamento nuevo, incluyendo aquellos sin receta 
médica, es sumado a una combinación antirretroviral existente. 
En el Anexo 6 se pueden observar los diferentes medicamentos que no deben ser 
empleados con los antirretrovirales y los diferentes tipos de interacciones 
medicamento-medicamento que se presentan con los antirretrovirales. 
En Anexo 7 se enuncian todas las diferentes interacciones que se presentan entre 
los antirretrovirales y los alimentos, así como las recomendación y sugerencia a la 








MATERIALES Y MÉTODOS 
 
1. MATERIALES: 
1.1. TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
En nuestra Investigación la población es de 419 pacientes diagnosticados con 
VIH-SIDA atendidos en el Módulo de Atención Farmacéutica del Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza. 
La muestra debe lograr una representación adecuada de la población, en la que se 
reproduzca de la mejor manera los rasgos esenciales de la población, que son 
importantes para la investigación. 
Para calcular el tamaño de la muestra con la que se va trabajar, se debe tener en 
cuenta los siguientes factores: 
 El margen de error y el nivel de confianza (lo ideal en un estudio de 
investigación es que estén en la proporción menor a  0.05 de margen de error y 
95%  de confiabilidad. 
 Relación entre error y tamaño de muestra 
Como se conoce el tamaño de la población y se desea conocer la muestra se 
aplicara la fórmula:    
 Muestra (n):Para obtener una información adecuada con error estándar menor 












n: es el tamaño de la muestra; 
Población (N): Pacientes con VIH-SIDA  que reciban TARGA  
Z: es el nivel de confianza ;( 1.96) 
p: es variabilidad positiva;(50%) 
q: es la variabilidad negativa;(50%) 
N: es el tamaño de la población;(419 pacientes) 












1.2. UBICACIÓN TEMPORAL 
El Seguimientos Farmacoterapéutico se realizó entre los meses de Agosto del 
2015 a Enero del 2016 
 
1.3. AMBIENTE UTILIZADO 
Módulo de Atención Farmacéutica del Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza – Av. Daniel Alcides Carrión, La Pampilla José Luis Bustamante y 





 Historias Clínicas de pacientes diagnosticados con VIH en el 
Hospital regional Honorio Delgado Espinoza 
 Método Dáder de Seguimiento Farmacoterapeutico. 
 Software ACD/Labs 2016 ChemSketch 
 Fotocopiadora  
 Artículos de escritorio 
 Procesamiento de datos  
1.5. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
1.5.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
 Pacientes Diagnosticados con VIH-SIDA hasta Agosto del 
2015. 
 Pacientes que reciben Tratamiento Antirretroviral de Gran 
Actividad en el Módulo de Atención Farmacéutica. 
 Pacientes que aceptan ser incluidos en el estudio. 
 Pacientes mayores de 18 años. 
1.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Pacientes mayores de 60 años. 
 Mujeres en estado de gestación. 
 Pacientes que no entienden el habla castellana. 





Se realizó un estudio descriptivo, transversal y prospectivo, usando el método 
Dáder de Seguimiento Farmacoterapéutico a pacientes diagnosticados con VIH-
SIDA con el objetivo de detectar, prevenir y resolver los Problemas Relacionados 
a la Medicación (PRM). 
2.1. METODO DÁDER 
El Método Dáder de Seguimiento farmacoterapéutico (SFT) tiene un 
procedimiento concreto, tiende a elaborar un estado de situación del paciente, del 
que luego se derivan las correspondientes intervenciones farmacéuticas, en las que 
ya cada profesional clínico, conjuntamente con el paciente y su médico, decida 
qué hacer en función de sus conocimientos y las condiciones particulares que 
afecten al caso. 
Aunque el Método Dáder establece unas pautas básicas para la realización del 
Seguimiento Farmacoterapéutico, este método se caracteriza por ser adaptable y 
ajustarse a las particularidades del ámbito asistencial donde se realice 
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. 
El presente trabajo se realizó mediante entrevistas a  los pacientes con VIH-SIDA  
y la revisión de sus Historias Clínicas (HC) para la realización del Seguimiento 
Farmacoterapéutico y así poder detectar los Problemas Relacionados con los 
Medicamentos. 
La Historia Clínica (HC) es el documento médico legal que contiene todos los 
datos psicobiopatológicos de un paciente. Es importante reiterar su valor legal, es 
decir que está sujeta a los preceptos o mandatos de la Ley en cuanto a la veracidad 
de su contenido. 
A continuación se presentan algunos elementos para la realización del 
seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con VIH/SIDA. 
 
 En primera instancia se hizo la oferta del programa a la Institución de salud, 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. 
 Se estableció la duración, el espacio físico, los recursos logísticos, y la 
población objeto. 
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 Se explicó a la población el objetivo del programa a realizar y así obtener el 
consentimiento de los pacientes. 
 La captación de los pacientes se realizó en el del Módulo de Atención 
Farmacéutica. 
 





1. Oferta del servicio. 
2. Primera entrevista. 
3. Estado de situación. 
4. Fase de estudio. 
5. Fase de evaluación. 
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Fuente: Elaboración propia 
 
 
 Consulta en el Módulo de      
Atención   Farmacéutica 
Oferta del Servicio 
Sale del  
Servicio 
Acepta el Servicio 
Entrevista 
(Primeras entrevistas) 
Se  crea  Historia 
Farmacoterapéutica 
Estado de Situación 
Fase de estudio 
Fase de evaluación 
Identificación de PRM y otras 
necesidades del paciente 
Plan de Actuación 
Fase de Intervención 
Problema de Salud 
(PS) controlado 
Problema de Salud 
(PS) no controlado 
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2.1.1 OFERTA DE SERVICIO 
 
Una vez que ingresan los pacientes al Módulo de Atención Farmacéutica, lo 
primero que hacen es entregar su receta  con sus indicaciones, al identificarse   se 
evalúa si cumplen  con los criterios de inclusión y se les ofrece el Servicio de 
Seguimiento Farmacoterapéutico. 
 
Si el paciente acepta  se procede con la creación de su Historia 
Farmacoterapéutica  para tener de una forma ordenada toda la información del 
paciente con respecto a sus problemas de salud , sus medicamentos y poder 
identificar los posibles PRM.  
 
Imagen 1 













El paciente  
5154RBJL2306194, ingresa 
al módulo de Atención 
Farmacéutica el día  6 de 
Agosto del 2015. 
Cumple con los criterios de 
inclusión e exclusión. 
Acepta la oferta del servicio 
de Seguimiento 
Farmacoterapéutico. 
 Edad: 52 años 
 Sexo: Masculino 
 Talla: 1.68 cm 
 Peso: 52 kg 







 Historia Farmacoterapéutica del Paciente 
La documentación del Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es un aspecto 
determinante en el desarrollo de esta práctica asistencial. Esto supone que el 
farmacéutico adopte un papel activo en la elaboración de sistemas de 
documentación adecuados, que permitan registrar la actividad
38
. 
Una vez  que el paciente acepta la Oferta de Servicio del SFT, se elabora  su 
historia farmacoterapéutica que está conformada por un  conjunto de documentos, 
que se irán recopilando a lo largo del proceso de asistencia al paciente, esta 
historia contiene los datos, valoraciones (juicios clínicos) e informaciones de 
cualquier índole, destinados a monitorizar y evaluar los efectos de la 
farmacoterapia utilizada por el paciente. 
 
Imagen 2 
 Carpeta de Historia Farmacoterapéutica (Paciente Masculino A). 
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2.1.2 PRIMERA ENTREVISTA 
Las principales recomendaciones para el abordaje de los pacientes son: discreción, 
paciencia, evidencia siempre de interés y generación de un espacio y relación de 
confianza. 
La estructura y desarrollo de la primera entrevista farmacéutica consta de 3 partes: 
1. Preocupaciones y problemas de salud 
2. Medicamentos 
3. Repaso general por sistemas 
 
A. Preocupaciones y problemas de salud. 
Esta fase de la entrevista se realiza una pregunta abierta que pretende indagar 
sobre las preocupaciones en salud del paciente. Se busca que el paciente ofrezca 
una respuesta amplia y realice una descripción lo más completa posible de sus 
problemas de salud desde el principio, exponiendo sus ideas y sus dudas. 
Para iniciar esta parte de la entrevista, es conveniente empezar con algún 
comentario que rompa el hielo y permita introducir la conversación, a la vez que 
presenta al farmacéutico y establece de manera clara el propósito de la entrevista. 
Por ejemplo:“Buenas tardes, mi nombre es XXX y soy farmacéutico. Me gustaría 
conversar un momento con usted acerca de sus medicamentos. Pero antes, me 
gustaría que hablásemos unos minutos acerca de lo que a usted más le preocupa 
con respecto a su salud”. Una vez realizado esto, el paciente debe iniciar su 
respuesta. 
De cada problema de salud que refiere el paciente, lo ideal es obtener aquella 
información, considerada básica, que facilite el análisis del caso y oriente la toma 
de decisiones. En este sentido, es importante: 
 
Captar y valorar la preocupación del paciente por el problema de salud, las 
expectativas que tiene y cómo convive diariamente con el problema. Todo esto 
permite relativizar la importancia que el paciente confiere a cada problema de 
salud, lo cual puede ser determinante posteriormente a la hora de intervenir, ya 
que posibilita priorizar y orientar el plan de actuación. 
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Es necesario conocer el inicio de los problemas de salud, ya que esto permite 
establecer relaciones en el tiempo con la toma/administración de los 
medicamentos. Si es posible se intentará conseguir aquellos informes médicos en 
los cuales se indique el diagnóstico concreto del problema de salud y su fecha de 
inicio. 
 
También se trata de conocer la percepción del paciente sobre el control de cada 
problema de salud. Para ello habrá que preguntarle sobre: 
 Los síntomas, signos y medidas clínicas que él mismo relaciona con el 
control del problema de salud. Si se dispone de alguna medición clínica 
(ej. cifra de colesterol total)  
 Magnitud o gravedad de las manifestaciones clínicas cuando existe 
descontrol del problema de salud. 
 Situaciones o causas que asocia al descontrol del problema de salud. 
 Periodicidad de los controles médicos. 
 Preguntar acerca de los hábitos de vida (dieta, ejercicio, tabaquismo, etc.) 
y medidas higiénico-dietéticas relacionadas con el problema de salud y 
que hacen parte del tratamiento no farmacológico. Es importante valorar el 
conocimiento y el cumplimiento que hace el paciente de estas 
recomendaciones. Habitualmente, la respuesta del paciente a esta pregunta 
abierta no suele centrarse en los aspectos mencionados. En general, se 
recomienda dejar que el paciente continúe hasta finalizar su explicación e 
ir anotando la información que ha faltado por obtener para preguntarla 
posteriormente en la fase de repaso. Otra opción es tratar de dirigirla 
respuesta e ir abordando paulatinamente los distintos aspectos sobre los 
problemas de salud. 
 
Para conducir cualquier conversación con un paciente se ha de disponer de cierta 
experiencia y tener la habilidad necesaria para que cualquier comentario que se 
interpongan o suponga una interrupción o sea percibido como una molestia por el 
paciente. Esto puede ocasionar dificultades en la comunicación. 
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En otros casos, en los que el paciente comience a hablar de determinados asuntos 
que desvíen y desorienten la entrevista, si será imprescindible intervenir para 
reconducir la situación, evitando así que la entrevista se prolongue en exceso y/o 
sea ineficiente. Cuando se entreviste a pacientes que no sean excesivamente 
comunicativos y/o no ofrezcan una respuesta satisfactoria a la pregunta abierta, se 




De cada medicamento se obtendrá la información necesaria que permita indagar 
sobre el conocimiento y la adherencia del paciente, así como sobre la efectividad 
y seguridad de la farmacoterapia. Para conseguir esta información sobre los 
medicamentos se propone la realización de la siguiente batería de preguntas para 
cada uno de ellos: 
 
1. ¿Toma/utiliza el medicamento?: pretende conocer si el paciente usa el 
medicamento actualmente y de forma regular. 
 
2. ¿Para qué lo toma/utiliza?: busca establecer si el paciente conoce el problema 
de salud que está tratando el medicamento. 
 
3. ¿Quién se lo prescribió/mandó?: permite conocer el destinatario de futuras 
intervenciones. 
 
4. ¿Desde hace cuánto tiempo toma/usa el medicamento?: pretende establecer la 
fecha de inicio de la prescripción. Se trata de la fecha de incorporación del 
medicamento nuevo o, en aquellos casos en los que el medicamento ya se esté 
utilizando, la fecha en que se produjo la última modificación: concentración, 
dosis, dosificación, pauta, forma farmacéutica, vía de administración, etc. En este 
punto, también es conveniente preguntar ¿hasta cuándo debe tomarlo/usarlo?, y 
determinar si el paciente va a dejar de tomar el medicamento en algún momento o 
si se va a modificar algunos de los aspectos comentados. 
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5. ¿Cuánto toma/utiliza?: permite establecer la cantidad de medicamento que el 
paciente toma cada vez que ha de administrárselo (dosis), la frecuencia y duración 
del tratamiento y la distribución de las tomas a lo largo del día. De cada uno de 
estos aspectos se obtendrá información acerca de cómo fueron establecidos por el 
médico y como lo hace el paciente. 
 
6. ¿Se olvida alguna vez de tomarlo/usarlo? Si se encuentra bien, ¿deja de 
tomarlo/usarlo alguna vez?, y ¿si le sienta mal?: estas preguntas también están 
encaminadas a conocer el cumplimiento o la adherencia del paciente al 
tratamiento. 
 
7. ¿Cómo le va?, ¿nota el efecto? (¿cómo lo nota?): trata de indagar acerca de 
cómo percibe el paciente que el medicamento le está haciendo efecto. Sería 
conveniente que el paciente describiera la evolución de los síntomas, signos y 
medidas clínicas que asocia al efecto del medicamento. 
 
8. ¿Cómo lo utiliza?, ¿alguna dificultad en la administración del 
medicamento?, ¿conoce alguna precaución de uso?: este conjunto de preguntas 
pretende indagara cerca de la forma de uso y administración del medicamento: 
conocimiento y cumplimiento de las recomendaciones de las normas de uso y 
administración del medicamento, dificultades con la vía de administración o 
forma farmacéutica y situaciones en las que deba tener especial cuidado con el 
medicamento. 
 
9. ¿Nota algo extraño relacionado con el medicamento?: trata de indagar acerca 
de la percepción que el paciente tiene sobre si el medicamento es seguro. Y ver si 
éste establece alguna relación (causal, temporal) entre los problemas de salud que 
padece y la toma del medicamento. 
 
C. Repaso general por sistemas
36 
El repaso general consiste en realizar una serie de preguntas acerca del 
funcionamiento ó estado del organismo, por aparatos y sistemas, desde la cabeza a 
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los pies. Se puede comenzar preguntando si toma algo para los dolores de cabeza; 
si tiene problemas de visión o de audición; si sufre mareos, etc. Además, servirá 
para anotar posibles alergias, así como el peso y la talla, si no se ha hecho 
anteriormente. 
A grandes rasgos, la fase de repaso está pensada para: 
 
 Descubrir nuevos problemas de salud y medicamentos que no han sido 
mencionados anteriormente. 
 Obtener información que el paciente no haya ofrecido anteriormente. 
 Verificar la información obtenida en las partes anteriores. 
 Profundizar en aspectos que no hayan quedado claros. 
 Corregir cualquier error y aclarar confusiones que pueda presentar el paciente. 
En esta parte de la entrevista es importante demostrar al paciente que se ha estado 















































































































































A cada paciente se le 
llenaba un formato de 
Recordatorio de 
Medicamentos, con 
letras grandes y con 
algunas indicaciones 
importantes. Esta 
hoja se puede pegar 
en algún lugar visible 
de la habitación 
 87 
Imagen 7 




VALORES  NORMALES: 
IMC: 18.50-24.55 
Ind.Cint/Cad :< 0.95 
Hg(g/dL):13.3-16.2 
Cargar Viral:< 200 copias 
de ARN Virus x ml 
CD4:500-1600 células x 
mm
3
 de sangre 
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2.1.3 ESTADO DE SITUACIÓN
37
 
Para la realización del primer estado de situación, es muy importante obtener 
todos los datos del paciente durante la primera entrevista, obtener algunos datos 
farmacológicos, terapéuticos, y de evolución del paciente, a través de la historia 
clínica. Adicionalmente para complementar la información, debe existir un buen 
acercamiento y un apoyo con el grupo profesional que atiende el programa, el cual 
normalmente incluye al médico especialista (infectólogo, internista u experto en 
VIH), nutricionista, psicólogo, químico farmacéutico, trabajadora social, entre 
otros. 
En el siguiente Esquema 3 se muestra la información que debe contener cada una 








Desarrollo del  Estado de Situación 



















2.1.4  FASE DE ESTUDIO
37
 
Para facilitar el adecuado cumplimiento de esta fase del seguimiento 
farmacoterapéutico a pacientes con VIH/SIDA  se enuncian a continuación una 
serie de conceptos, como son los aspectos relacionados con la necesidad, la 
efectividad y la seguridad de los tratamientos antirretrovirales, para  la 
identificación  de los Problemas Relacionados a la medicación y sus causas 
prevenibles. 
La fase de estudio es la etapa que permite obtener información objetiva sobre los 
problemas de salud y la medicación del paciente. Se trata de encontrar la mejor 
evidencia científica disponible a partir de una búsqueda de la información, que se 
realizará con el mayor rigor posible, y centrada en la situación clínica del 
paciente. 
La fase de estudio ha de aportar la información necesaria que permita: 
• Evaluar críticamente la necesidad, la efectividad y la seguridad de la 
medicación que utiliza el paciente a una fecha determinada. 
• Diseñar un plan de actuación con el paciente y el equipo de salud, que permita 
mejorar y/o preservar los resultados de la farmacoterapia de forma prolongada en 
el tiempo. 
• Promover la toma de decisiones clínicas basada en la evidencia científica 
durante todo el proceso de SFT. 
La información fácilmente accesible y con evidencia actualizada, es un estándar 









Aporte de información Necesaria. 
¿Sobre qué se necesita 
información? 
¿Para qué se necesita información? 
Problemas de salud. Actuaciones 












en la monitorización 
de 
efectos de los 
medicamentos) 
 
Tratamientos: farmacológicos    
Y no farmacológicos. 
 Fuente: Método Dáder guía de seguimiento Farmacoterapeutico. Tercera Edición 2007. 
 
 Fase de estudio de Problemas de Salud37 (PS): 
De cada Problema de Salud se tendrá en cuenta los siguientes puntos: 
1. Definición y concepto del problema de salud: 
2. Causas del problema de salud. 
3. Control del problema de salud. 
4. Tratamiento del problema de salud. 
5. Educación para la salud. 
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Los libros de patología clínica fisiopatología y medicina clínica aportan 
conocimientos básicos sobre los problemas de salud. Algunas enfermedades poco 
comunes han de buscarse en bibliografía especializada. 
 Fase de estudio de los medicamentos29 
De cada medicamento que utilice el paciente, se tendrán en cuenta las siguientes 
cuestiones: 
1. Indicación del medicamento 
2. Acción farmacológica y mecanismo de acción 
3. Objetivo terapéutico del medicamento 
4. Dosis, dosificación y pauta del medicamento 
5. Normas de correcto uso y administración 
6. Efectos adversos 
7. Aspectos que pueden comprometer la efectividad y seguridad de los 
medicamentos 












Fuentes para encontrar la información básica de medicamentos: 
Indicación Ficha técnica, Catálogo de especialidades 
Vademécums 
Acción farmacológica Libros de farmacología básica 
Mecanismo de acción Libros de 
farmacoterapia 
Mecanismo de acción 
Objetivo terapéutico del medicamento Guías de Práctica Clínica 
Libros de farmacoterapia 
Manuales de Terapéutica 
Vademécums 
Rango de utilización del Medicamento 
(margen terapéutico) 
Ficha técnica, Catálogo de especialidades 
(margen terapéutico)  
Libros de Farmacoterapia 
Vademécums 
Fuentes específicas* 
Dosis, dosificación y pauta del  
Medicamento 
Normas de correcto uso y administración Catálogo de especialidades, prospectos 
Libros de farmacoterapia 
Vademécums 
Fuentes específicas* 
Efectos indeseados Ficha técnica, Catálogo de especialidades 
Libros de farmacología básica 
Libros de farmacoterapia 
Vademécums 
Fuentes específicas* 
Aspectos que pueden comprometer la 
efectividad y seguridad de los 
medicamentos 
Ficha técnica, Catálogo de especialidades 
Libros de farmacología básica 
Libros de farmacoterapia 
Guías de Práctica Clínica 
Fuentes específicas* 
Efecto de los problemas de salud y otras 
situaciones del paciente sobre el 
medicamento 
Libros de farmacoterapia 
Libros de medicina clínica 
Guías de Práctica Clínica 
Fuentes específicas* 
* Fuentes específicas: libros, bases de datos, recursos web o aplicaciones informáticas 
diseñadas para algún aspecto concreto de la farmacoterapia. 
 
IMPORTANTE: En la fase de estudio de medicamentos nuevos o de pertinencia 
terapéutica, efectividad o seguridad cuestionada debe recurrirse a fuentes más 
especializadas. 
Fuente: Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica. Universidad de Granada 2007 
 
 
2.1.5 FASE DE EVALUACIÓN36 
El objetivo de la fase de evaluación es identificar los problemas relacionados a la 
medicación que presenta el paciente (tanto aquellos manifestados como las 
sospechas de PRM). 
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Esquema 4 
El proceso de identificación de los Problemas Relacionados a la Medicación 
(PRM) se esquematiza y se detalla a continuación: 
 
 
 1   No 
 
 2                                No   No 
      Si   
   Si      
  O 
  3  No   No 
   Si   Si 
         O  
 
    No       O 
 
   Si 
  4   No 
 
   Si 
               No 
     Si 
                Sí          No 
          
                        Sí          No 
      
 
       
Fuente: Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica. Universidad de Granada 2007 
Medicamento 
(Estrategia farmacoterapéutica) 











para el PS? 
A cada PS no tratado 
farmacológicamente ¿Más PS tratados 
con medicamentos? 
¿El PS ha sido asociado 
con algún medicamento 
anteriormente evaluado? 
¿El PS puede ser tratado farmacológicamente? 
¿Requiere en este momento de la intervención 
con medicamentos? 
FIN 
Problema de salud no tratado 
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Imagen 9 






























2.1.6 FASE DE INTERVENCIÓN: PLAN DE ACTUACIÓN54 
El objetivo de la fase de intervención es diseñar y poner en marcha el plan de 
actuación con el paciente. El plan de actuación es un programa de trabajo 
continuado en el tiempo, diseñado en conjunto con el paciente, en el que quedarán 
fijadas las diferentes intervenciones farmacéuticas que van a emprenderse para 
mejorar o preservar el estado de salud del paciente. 
Una intervención farmacéutica es cualquier “acción (actividad), que surge de una 
toma de decisión previa, y que trata de modificar alguna característica del 
tratamiento, del paciente que lo usa o de las condiciones presentes que lo 
envuelven”. Su finalidad será: 1) resolver o prevenir los RNM, 2) preservar o 
mejorar los resultados positivos alcanzados o, simplemente, 3) asesorar o instruir 
al paciente para conseguir un mejor cuidado y seguimiento de sus problemas de 
salud y un mejor uso de sus medicamentos. 
 Pasos para diseñar el plan de actuación 
El diseño del plan de actuación consta de los siguientes pasos: 
1. Definir objetivos 
2. Priorizar los objetivos 
3. Determinar las intervenciones farmacéuticas 
4. Planificar las intervenciones farmacéuticas 
Sabater y Col
54
 establecen 9 tipos de intervenciones que un farmacéutico en 












Modificar la dosis 
 
Modificar la dosificación 
 






Añadir un medicamento 
 
 
Retirar un medicamento 
 
 





Educar en el uso del 
medicamento(disminuir el 
incumplimiento involuntario) 
Modificar aptitudes respecto al 
tratamiento (disminuir el 
incumplimiento involuntario) 
Educar en medidas no 
farmacológicas 
Fuente: Sabater, Tipos de Intervención Farmacéutica en seguimiento                                                                                                                                                                                                                                                   






































































Durante el periodo de estudio, de una población de 419 pacientes con el Virus de  
la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Síndrome de lnmunodeficiencia            
Adquirida (SIDA), se han seleccionado 201 pacientes que obedecen los criterios 
de inclusión y exclusión, y aceptan la oferta de servicio. 
 
A partir de la metodología establecida se incluyeron en el estudio 201 pacientes 
con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Síndrome de                   
lnmunodeficiencia Adquirida (SIDA) de los cuales 148 fueron del sexo masculino 
y 53 del femenino. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), por cada 
mujer hay tres hombres infectados con VIH. La relación que se da en los pacientes 
analizados es de 2.79. 
La distribución porcentual se muestra en el gráfico 1. 
 
Gráfico 1 
 Distribución Porcentual por Género 
 
 





Detectar, prevenir y resolver los Problemas Relacionados a la Medicación 
(PRM) en pacientes con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y 
Síndrome de lnmunodeficiencia Adquirida (SIDA) utilizando el Método 
Dáder. 
Cabe recordar la clasificación de Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) 
del II Consenso de Granada50 
 
Tabla 12 
Clasificación de Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) del Segundo 
Consenso de Granada 
 
Necesidad 
PRM 1 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir una 
medicación que necesita. 
PRM 2 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un 
medicamento que no necesita. 
Efectividad 
PRM 3 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad 
no cuantitativa de la medicación. 
PRM 4 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad 
cuantitativa de la medicación. 
Seguridad 
PRM 5 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad 
no cuantitativa de un medicamento. 
PRM 6 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad 
cuantitativa de un medicamento. 




 Un medicamento es necesario cuando ha sido prescrito o indicado para un 
problema de salud concreto que presenta el paciente. 
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 Un medicamento es inefectivo cuando no alcanza suficientemente los 
objetivos terapéuticos esperados. 
 Un medicamento es inseguro cuando produce o empeora algún problema 
de salud del paciente. 
 Un Problemas Relacionados a la Medicación se considera cuantitativo 
cuando depende de la magnitud de un efecto. 
 
 
De 201 pacientes atendidos en el Módulo de Atención Farmacéutica, 163 
pacientes presenta algún tipo de PRM y 38 pacientes no presenta PRM. Como 
muestra el gráfico 2, esta diferencia se debe a que  la mayoría de pacientes  al 
tener una politerapia  tanto de antirretrovirales como de medicamentos  para tratar 
sus enfermedades oportunistas, tiende a tener mayor  probabilidad de presentar 
problemas  relacionados a la medicación (PRM). 
 
Gráfico 2 
 Presencia o no de Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) 
 
 
 Fuente: Elaboración propia 
 
También se realizó un análisis porcentual y grafico de los grupos atareos que se 






























Edad categorizada vs números de pacientes e incidencia de PRM 
Fuente: Elaboración propia 
La edad adulta, es una etapa comprendida entre el fin de la pubertad y el 
comienzo de la senectud según la Organización Mundial de la Salud (FAO/OMS) 
delimita dos intervalos: De los 18 a los 29 años y de los 30 a los 59 años. Según el 
MINSA más del 50% de los infectados por VIH tiene entre 20 y 34 años. En el 
presente trabajo el grupo de edad más numeroso resultó ser de 18-30 años con un 
porcentaje de 57.06% que corresponde a 93 pacientes de los 163 analizados como 
se muestra en el gráfico 3, esto se debe a que los pacientes más jóvenes a pesar de 
que tienen mayor posibilidad de acceder a información sobre el VIH, no llegan a 
poner tanta conciencia sobre el tema siendo irresponsables en su actuar sin tomar  
las precauciones necesarias.  
Gráfico 3 
Distribución por Grupos Etáreos 
 
       Fuente: Elaboración propia 
EDAD  
PACIENTES PRM 
N°        % N° % 
18 a 30 años 93 57.06 117 48.35 
31 a 40 años 21 12.88 39 16.11 
41 a 50 años 36 22.08 57 23.56 
51 a 60 años 13 7.98 29 11.98 
TOTAL 163 100 242 100 
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De los 163 pacientes analizados se encontraron un total de 242 PRM; lo que 
indica promedio de 1.48 PRM por paciente. De modo que la variable dependiente 
principal de nuestro estudio, que es la presencia o no de Problemas Relacionados 
a la Medicación (PRM), se presenta en los pacientes como mínimo uno ó incluso 
varios en el mismo paciente, como lo muestra la tabla 14. 
 
Tabla 14 
Cantidad de Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) presentes 







             Fuente: Elaboración Propia 
 
Gráfico 4 
Cantidad de Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) vs Número             
de Pacientes 
 




























Cantidad de PRM 
N° de pacientes
%
Cantidad de PRM N° de pacientes % 
1 96 58.90 
2 55 33.74 
3  12 7.36 









PRM 1 PRM 2 PRM 3 PRM 4 PRM 5 PRM 6
PORCENTAJE 28,10% 10,33% 15,29% 28,10% 15,29% 2,89%
En el estudio se pudieron encontrar un total de 242 Problemas Relacionados a la 
Medicación los cuales se clasificaron, según la metodología descrita, como se 
muestra en la tabla 15.  
Tabla15 
 Tipos de Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) 
 Fuente: Elaboración Propia     
 
Los tipos de PRM representados en porcentaje se muestran en el gráfico 5 
Gráfico 5 









    Fuente: Elaboración Propia 
Clasificación 
de PRM 
Tipos de PRM Nº % Total % 
Necesidad 
PRM1 68 28.10 
93 38.43 
PRM2 25 10.33 
Efectividad 
PRM3 37 15.29 
105 43.39 
PRM4 68 28.10 
Seguridad 
PRM5 37 15.29 
44 18.18 
PRM6 7 2.89 
TOTAL 242 100 242 100 
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El Problema Relacionado a la Medicación (PRM) mayoritario es de Efectividad, 
representado por los PRM de tipo 4, seguido por los PRM de Necesidad 
representado por los PRM de tipo 1. Puesto que la efectividad o la necesidad 
pueden ser debida a uno o más medicamentos se debe valorar el tratamiento en su 
conjunto como estrategia terapéutica. 
 
En cambio, los PRM de Seguridad, representado por el PRM tipo 5 se refieren a 
medicamento y no al tratamiento  del Problema de Salud, debido a que los 
problemas de seguridad generados en estos, son debidos a cada fármaco y por ello 
se deben de valorar individualmente. 
 
De los 242 PRM detectados, se detallan según su categoría necesidad, efectividad, 
seguridad, los PRM de Efectividad representa a un 43.39% ya que la mayoría se 
refiere a que el paciente usa una dosis o pauta inferior a la que necesita de un 
medicamento correctamente seleccionado, también se observa un 38.43% de 
Necesidad debido a que el paciente sufre un problema de salud consecuencia de 
no recibir una medicación que necesita. (Gráfico 6). 
 
Gráfico 6 
 Clasificación de Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) 
 
 





Detectar y reportar Reacciones Adversas Medicamentosas (RAMs)  y las 
Interacciones Medicamentosas 
A continuación la  relación de los medicamentos implicados en los problemas de 
salud y  las RAMs, detectadas en los pacientes con VIH y el SIDA, donde el dolor 
de cabeza se encuentra frecuentemente como RAM de la Zidovudina:(Tabla 16) 
 
Tabla 16 
Reacciones Adversas Medicamentosas (RAMs) Reportadas 
 
Medicamentos RAMs N° % 
Zidovudina Dolor de cabeza  9 24.32 
      Intolerancia gastrointestinal 2 5.41 
Mareo 2 5.41 
Insomnio 1 2.70 
Estavudina 
 
Lipodistrofia 4 10.80 
debilidad neuromuscular 2 5.41 
Ritonavir  náuseas, vómito  2 5.41 
Diarrea 1 2.70 
Abacavir Fiebre 2 5.41 
náuseas, vómito cansancio, 
pérdida del apetito 
3 8.10 
dolor de garganta, tos. 2 5.41 
Tenofovir diarrea,  3 8.10 
flatulencia; 2 5.41 
Nevirapina Rash,  2 5.41 
 37 100 








Reacciones Adversas Medicamentosas (RAMs) Reportadas 
 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
A continuación las Interacciones Medicamentos (IM) detectadas en los pacientes 










































   











































































































































EFAVIRENZ-ATORVASTATINA 6 23.07 







TENOFOVIR-DICLOFENACO 5 19.23 
ZIDOVUDINA-FLUCONAZOL 5 19.23 
 26 100 
     Fuente: Elaboración propia 
 
Gráfico 8 
Interacciones Medicamentosas (IM) detectadas 
 
















A continuación para prevenir y resolver  los PRM se tuvo en cuenta la 
clasificación establecida por Sabater y Col
54
, donde detallan 9 tipos de 
sugerencias que un farmacéutico en ejercicio puede realizar para tratar de resolver 
o prevenir los PRM, como se muestran en la tabla 18. 
Tabla 18 
Sugerencias realizadas para resolver los Problemas Relacionados a la              
Medicación (PRM) según Sabater y Col
54
 


































respecto al tratamiento  
67 27.68 




 TOTAL 242 100 





Sugerencias realizadas para resolver los Problemas Relacionados a la  
Medicación (PRM) 
 
  Fuente: Elaboración propia 
 
La Sugerencia más usada fue la de añadir un medicamento, sin embargo la más     
importante para nosotros es la Intervención sobre la educación al paciente, es       
decir educar en las instrucciones y precauciones para la correcta utilización del           
medicamento y a la vez reforzar la importancia de la adherencia del paciente al     
tratamiento. Esta intervención sobre la educación al paciente está representada por 
el 42.97%, casi la mitad de las intervenciones, y se realizó para poder resolver los 
PRM de Efectividad  tipo 3 y 4 que son los de mayor incidencia en este estudio. 
La intervención sobre la cantidad de medicamento y la intervención sobre la         
estrategia farmacológica se realizan mediante sugerencias al médico tratante y en  
la mayoría de casos son rechazados ya que actualmente no existe trabajo en          
conjunto del equipo multidisciplinario de salud que pueda tratar a los pacientes     














































































































































Sobre la cantidad de
medicamento






























Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) Resueltos vs. No Resueltos
 







PRM RESUELTOS PRM NO RESUELTOS
N°
%
PRM N° % 
RESUELTOS 145 59.92 
NO RESUELTOS 97 40.08 
   
 242 100 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
Desde el inicio de la epidemia mundial hasta la actual pandemia del Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH), se han intentado soluciones, incluyendo la 
búsqueda de una posible vacuna, pero principalmente de tratamientos 
farmacológicos que han evolucionado en aras de mejorar y aumentar la calidad y 
esperanza de vida de las personas infectadas con el VIH. Sin embargo, estos 
recursos resultan costosos para los usuarios, las instituciones de salud y los entes 
gubernamentales, y a su vez el número de infecciones y de muertes por causa de 
esta enfermedad sigue aumentando. En éste sentido, el acceso al tratamiento con 
antirretrovirales, que representa uno de los avances científicos más importantes 
alcanzado, es muy limitado, estimándose que sólo un 5% de los infectados pueden 
acceder a su utilización. Según ello, de los 40 millones de pacientes que viven con 
VIH/SIDA en el mundo aproximadamente sólo 730.000 reciben tratamiento
47
. 
En el Perú hay 65 000 personas viviendo con VIH/SIDA, el 97% de casos fue 
adquirido por transmisión sexual; Lima y Callao son las regiones que reportan el 
mayor número de casos (70%). Le siguen las regiones Loreto y Arequipa. Las 
poblaciones en mayor riesgo son los hombres que tienen sexo con hombres, las 
trabajadoras sexuales y la población transexual.   
El farmacéutico desempeña un papel importante en el seguimiento 
farmacoterapéutico (SFT) de pacientes con VIH/SIDA, ayudando a la prevención, 
detección y resolución de Problemas Relacionados a la Medicación (PRM), 
actividad que además de contribuir a mejorar la adherencia terapéutica, mejora la 
calidad de vida de los pacientes. 
Por lo general, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) de pacientes con 
VIH/SIDA puede ser una labor compleja, debido a que se trata de personas con las 
que puede ser difícil establecer una adecuada comunicación, muchas de ellas 
prefieren permanecer en el anonimato o pasar desapercibidas. Por otro lado, son 
pacientes que, por la cantidad de medicamentos y dosis necesarias de la 
farmacoterapia, tienden a tener problemas de adherencia al tratamiento, a lo que 
se suman las limitaciones para valorar la efectividad y la seguridad, debido a la 
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carencia de parámetros cuantificables a corto plazo y a la variabilidad inter e 
intraindividual de la respuesta farmacoterapéutica. 
Esta investigación ha permitido detectar, prevenir y resolver los PRM, presentes 
en los pacientes con VIH-SIDA atendidos en el Módulo de Atención Farmacéutica 
en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. 
En el desarrollo del Seguimiento Farmacoterapéutico se contribuye al uso 
adecuado del medicamento, al eliminar riesgos innecesarios por el gasto o uso de 
medicamentos por encima de lo estrictamente necesario, y simultáneamente ayuda 
a minimizar los riesgos asociados al uso de medicamentos, contribuyendo de ésta 
manera a la farmacovigilancia y a los estudios clínicos de fase IV, al detectar 
problemas que surgen en el uso habitual de los medicamentos
22
. En general, el 
presente trabajo permite obtener la máxima efectividad y seguridad de los 
tratamientos farmacológicos al detectar, prevenir y resolver los PRM, alcanzando 
así los objetivos buscados con la farmacoterapia. 
En el presente trabajo se detectan los PRM causados por la presencia de la 
polifarmacia debido al tratamiento que reciben, con la intención de que una vez 
detectados se puedan prevenir y resolver, realizando las intervenciones necesarias, 
así como la identificación de Interacciones Medicamentosas y el reporte de 
RAMs. 
La muestra a analizar es de 201 pacientes, diagnosticados con el Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el consecuente Síndrome de 
lnmunodeficiencia Adquirida (SIDA), los cuales cumplieron los criterios de 
inclusión, 163 presentan Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) siendo 
el 81.09% y 38 que no presentan (PRM) siendo el 18.91%.(Gráfico2). Los datos 
obtenidos nos da un amplio panorama sobre la importancia del Químico 
Farmacéutico en el equipo multidisciplinario de salud debido a que  existe un alto 
porcentaje de pacientes que tienen al menos un tipo de PRM, por lo cual el 
Químico Farmacéutico al realizar SFT detecta y resuelve los PRM ayudando así 
optimizar la terapia obteniendo mejores resultados terapéuticos. 
De acuerdo al estudio realizado en el Módulo de Atención Farmacéutica del 
Hospital Regional Honorio Delgado, sabemos que de los 163 pacientes infectados 
con el VIH-SIDA presentan PRM, el grupo etáreo predominante es de 18 - 30 
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años (93 pacientes) esto corresponde al 57.06%, seguido del grupo de 41-50 años 
(36 pacientes) con el 22.08 % (Tabla 13).En la distribución porcentual de género 
un 26.37% (53pacientes) son femeninos y 73.63% (148 pacientes)son masculinos 
(Gráfico1). Si se relaciona la prevalencia del género masculino y el grupo etáreo 
predominante probablemente sea debido a que los contagios de VIH-SIDA se da 
con mayor frecuencia en varones entre 15 y 25 años, según la Organización 
Mundial de la Salud, las relaciones sexuales sin protección entre hombres siguen 
siendo el principal modo de transmisión del VIH, muchos de esos hombres 
también tienen relaciones sexuales con mujeres, a menudo debido a la 
estigmatización social de las relaciones homosexuales. Por ejemplo, en el estudio 
realizado en el 2015, el 57% de los infectados que tenían relaciones sexuales con 
hombres decían haber tenido relaciones sexuales también con mujeres en el año 
anterior. Por lo cual se estableció que por cada 1 mujer hay 3 hombres portadores. 
(OMS). En el presente trabajo la relación que es que por cada 1 mujer hay 2.79 
hombres (Gráfico1). 
Según lo establecido en el II Consenso de Granada, los Problemas Relacionados a 
la Medicación (PRM) se clasifican según la Efectividad, Necesidad y Seguridad,  
de los cuales existen 6 tipos de PRM, Se detectó un total de 242 Problemas 
Relacionados a la Medicación (PRM), el de mayor incidencia fue el relacionado 
con la Efectividad que corresponde al 43.39% (105 PRM), siendo el PRM 4 el de 
mayor prevalencia representado por el 28.10% (68 PRM), seguidos de los 
Problemas Relacionados a la Necesidad representado por el 38.43% (93 PRM), 
siendo el PRM1 el de mayor prevalencia en dicho grupo, representado por  
28.10% (68 PRM) y finalmente el de Seguridad que corresponde al 18.18%, 
siendo el PRM 5 el más frecuente representado por el 15.29% (37 PRM) 
(Gráfico3). Lo cual nos indica un elevado número de Problemas Relacionados a 
la Medicación de Efectividad, específicamente causado por que el paciente no 
toma sus medicamentos en la pauta correcta, ya sea voluntaria o 
involuntariamente, es decir por descuido del paciente o por que el médico tratante 
por alguna razón lo prescribió de esa manera. De tal forma que la intervención 
farmacéutica a la que se recurre con mayor frecuencia según la clasificación de 
Sabater y Col (Tabla 12), fue de “Intervención sobre la Cantidad de 
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Medicamento” de forma oral y escrita con el paciente y el médico tratante, 
teniendo una gran aceptación por parte de los pacientes, sin embargo el dialogo 
con el médico tratante no fue buena, debido a que en el Perú no se le da la debida 
importancia al Químico Farmacéutico como parte del equipo multidisciplinario de 
la Salud, como consecuencia la cantidad de Problemas Relacionados a la 
Medicación(PRM) que se resolvieron fueron el 59.92%, dejando un 40.08% de 
Problemas Relacionados a la Medicación(PRM) sin resolver. 
 
 Se detalla a continuación los tipos de Problemas Relacionados a la Medicación 
(PRM) detectados: 
 
PRM 1: El paciente sufre un problema de salud como consecuencia de no recibir 
una medicación que necesita. 
Se encontró un número mayoritario de pacientes, con un porcentaje de 28.10% lo 
que equivale a 68 PRM 1. En este caso nuestros pacientes presentaban  problemas 
de salud que no estaban siendo tratadas, ya sea porque el paciente tenía miedo o 
vergüenza de comunicarle al médico tratante o por falta de conocimiento de que 
estaba siendo afectado por enfermedades oportunistas, característica principal de 
las personas con VIH, puesto que su sistema inmune está debilitado. En la 
mayoría de casos se encontró que los pacientes tenían micosis cutánea, y no 
recibían ningún antimicótico. 
 
PRM 2: El paciente sufre un problema de salud como consecuencia de recibir un 
medicamento que no necesita. 
Se encontró un número minoritario de pacientes, con un porcentaje de 10.33% lo 
que equivale a 25 PRM 2. En este caso encontramos que nuestros pacientes se 
auto medican según anteriores tratamientos, siguiendo sus propios criterios con 
antivertiginosos, antimicóticos, antibióticos, aines, antihipertensivos, 
hipolipemiantes, También se detectó casos en que el paciente recibía tratamiento 
para un problema de salud que ya fue tratado y controlado; como por ejemplo lo 
que se presentaba con mayor frecuencia eran pacientes que recibían sulfato 
ferroso indicado para tratar sus niveles bajos de hemoglobina, pero que en la 
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actualidad sus niveles de hemoglobina ya se encontraban normales.  
 
PRM 3: El paciente sufre un problema de salud como consecuencia de una 
inefectividad no cuantitativa de la medicación. Es decir que el problema de salud 
detectado se da porque no hay efectividad en el tratamiento usado, y es no 
cuantitativo porque no tiene relación con la dosis usada del medicamento. 
Se encontró un número medio de pacientes, con un porcentaje de 15.29 % lo que 
equivale a 37, PRM 3, según el análisis en este tipo de PRM se está tratando el 
problema de salud, pero por diferentes causas el medicamento no logra solucionar 
dicho problema.  
La mayoría de pacientes no logran reducir la Carga Viral, y por consecuencia hay 
disminución de los linfocitos T CD4, algunas veces los inconvenientes son la 
forma de tomar el medicamento, desconocimiento del horario o el paciente no 
cambia su estilo de vida. Lo que se encontró con mayor frecuencia fue que los 
pacientes no saben a qué hora y cómo tomar adecuadamente sus medicamentos, 
por ejemplo el médico le indica al paciente tomar Efavirenz cada 24 horas, pero 
no le indica que el Efavirenz se toma en la noche y con el estómago vacío. 
También cuando le receta Lamivudina-Zidovudina, cada 12 horas, pero el 
paciente no sabe que se debe de tomar este medicamento sin grasas y 1 hora antes 
de comer o 2 horas después de las comidas. Otro problema encontrado con 
frecuencia es cuando el paciente no le da la importancia a su esquema terapéutico  
debido a que se encuentra deprimido por su enfermedad, por desgano, porque no 
ve mejoría, y por otros factores sociales-económicos. Por esta razón es importante 
como farmacéuticos ver al paciente como un ser holístico.  
 
PRM 4: El paciente sufre un problema de salud como consecuencia de una 
inefectividad cuantitativa de la medicación. Es decir que el problema de salud 
detectado se da porque no hay efectividad en el tratamiento usado, y es 
cuantitativo porque tiene relación con la dosis usada del medicamento. 
Se encontró un número mayoritario de pacientes, con un porcentaje de 28.10% lo 
que equivale a 68 PRM 4, según el análisis en este tipo de PRM el paciente no 
logra resolver su situación de salud pues la dosis administrada no alcanza el nivel 
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terapéutico necesario para ejercer su efecto farmacológico. La mayoría de casos 
detectados no se deben a que la indicación del tratamiento se encuentre con dosis  
no adecuadas, si no por el contrario el esquema terapéutico es correcto pero el 
problema radica en que  el paciente  no es consciente de  la importancia de tomar 
sus medicamentos a la hora indicada, todos los días, porque su tratamiento es de 
por vida. El paciente nos manifiesta tener problemas para tomar sus 
medicamentos, varias veces olvida tomar una de ellas o toman doble medicación  
por no recordar si tomó o no. No usa las pautas indicadas por el médico, en 
algunos casos  en vez de tomar la Zidovudina cada 12 horas toma cada 24 horas. 
En estos casos se trata de concientizar al paciente, con charlas particulares 
brindándole información  y tratar de despejar sus dudas en cuanto a la medicación 
que está tomando. La ayuda más usada para estos pacientes  fue el de relacionar 
su toma de medicamentos con sus programas de televisión que ven diariamente, 
por ejemplo en la noche con el noticiero. 
 
PRM 5: El paciente sufre un problema de salud como consecuencia de una 
inseguridad no cuantitativa de un medicamento. 
Se encontró un número medio de pacientes que presentan Problemas 
Relacionados a la Medicación (PRM)  tipo 5, con un porcentaje de 15.29% siendo 
equivalente a 37 PRM 5, según el análisis en este tipo de PRM el paciente 
presenta RAM provocado por un medicamento. 
El médico tratante así como el farmacéutico están en la obligación de explicar al 
paciente su condición actual y las RAMs que podría tener al tomar ese tipo de 
medicamentos.  
 
PRM 6: El paciente sufre un problema de salud como consecuencia de una 
inseguridad cuantitativa de un medicamento. 
No es considerable la cantidad de pacientes que presentan PRM 6, con un 
porcentaje de 2.89% siendo equivalente a 7 PRM 6 detectados, según el análisis 
en este tipo de PRM el paciente usa una dosis o pauta de tratamiento superior a la 
que necesita. La mayoría de PRM de este grupo se debe a que los pacientes se 
automedican por que según ellos les va mejor así. La automedicación es la forma 
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indiscriminada y voluntaria mediante la cual las personas consumen 
medicamentos, hierbas y/o remedios caseros sin previa prescripción médica antes 
o durante el tratamiento. La automedicación puede provocar daños leves hasta 
graves al organismo. Entre los problemas de salud más frecuentes podemos 
encontrar. 
1. Enmascaramiento de la enfermedad. 
2. Agravamiento de la enfermedad. 
3. Efectos adversos (alergias, náuseas, vómitos, cefaleas, mareos, diarrea, 
gastritis). 
4. Disminución de la efectividad. 
5. Resistencia de bacterias patógenas a los antibióticos. 




Es preciso aclarar que los PRM de Seguridad se evalúan por cada medicamento 
usado a diferencia de los de Efectividad y Necesidad que se evalúan por cada 
esquema terapéutico para  cada problema de salud. 
En este estudio resaltan los Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) de 
Efectividad de tipo PRM 4; tal como se mencionó anteriormente en el análisis 
individual, mucho tendría que ver con esto la Atención Farmacéutica, el 
Seguimiento Farmacoterapeutico (SFT). 
Dado que la comunicación entre Médico Paciente y Químico farmacéutico-
Médico es estrecha, de los 242 Problemas Relacionados a la Medicamentos 











1. Se realizó Seguimiento Farmacoterapéutico a  201 pacientes con el Virus de     
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y Síndrome de lnmunodeficiencia               
Adquirida (SIDA) de los cuales el 81.09% de pacientes presentan Problemas 
Relacionados a la Medicación (PRM), mientras que el 18.91% de los pacientes 
no presenta ningún tipo de PRM. La mayor cantidad de PRM detectados se 
dió en pacientes que tienen entre 18 y 30 años de edad y de sexo masculino. 
2. Se detectaron 242  Problemas Relacionados a la Medicación (PRM), de los 
cuales los de mayor frecuencia fueron los relacionados con la Efectividad 
representado por el 43.39%, a este grupo corresponden los PRM 4 donde el 
problema de salud se da como consecuencia de una inefectividad cuantitativa 
de la medicación, seguidos de los Problemas Relacionados a la Necesidad 
representado por el 38.43%, siendo el PRM 1 el de mayor frecuencia donde el 
paciente sufre un problema de salud como consecuencia de no recibir una 
medicación que necesita. La intervención más utilizada para resolver los 
PRM, fue sobre la estrategia farmacológica representada por un 53.72%. Se 
resolvió el 59.92%, lo que equivale a 145 PRM. 
3. Se reportaron 37 Reacciones Adversas Medicamentosas de los 
antirretrovirales  usados para el tratamiento del Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana (VIH), las cuales se encuentran clasificadas como PRM 5 donde el 
paciente sufre un problema de salud como consecuencia de una inseguridad no 
cuantitativa de un medicamento. 
4. Se identificaron 26 Interacciones Medicamentosas donde las más frecuentes 
fueron las interacciones de tipo farmacocinéticas entre el Efavirenz y la 
Atorvastatina puesto que el Efavirenz reduce los niveles en sangre de las 
Estatinas y las interacciones entre Zidovudina con los alimentos ricos en grasa 





SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES 
1. Actualmente en el Perú no se le da la importancia debida al Seguimiento 
Farmacoterapéutico, a comparación de muchos países donde el Farmacéutico 
es pieza fundamental en el equipo multidisciplinario del área de salud. Por lo 
que se sugiere invitar a los Químicos Farmacéuticos a entrar en este ámbito de 
la Atención Farmacéutica para interaccionar más con los pacientes y al realizar 
Seguimientos Farmacoterapéuticos poder ayudar a los pacientes con sus 
problemas de salud en relación a la medicación y así ir ganando poco a poco 
presencia hospitalaria en el ámbito clínico. 
2. Para realizar Seguimientos Farmacoterapéuticos se tiene que especializar por 
lo general en una enfermedad y ampliar los conocimientos consultando 
bibliografía sobre los medicamentos implicados en el problema de salud. 
3. Los pacientes con VIH-SIDA  por lo general son personas con las que puede     
ser difícil establecer una adecuada comunicación, muchas de ellas prefieren    
permanecer en el anonimato o pasar desapercibidas, por lo que realizar               
Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) en estos pacientes es una labor            
compleja. Por lo que se recomienda tratarlos con mucho respeto, tranquilidad 
y empatizar con su sufrimiento, ya que ellos se sienten discriminados por la    
sociedad, sin embargo son personas que escuchan con atención todas las          
recomendaciones  que el Farmacéutico les brinda y ven en él un amigo que los 
comprende y está dispuesto a ayudarlo con cualquier problema relacionado a   
la medicación. 
4. El tratamiento para los pacientes con VIH –SIDA  son antirretrovirales que se 
tienen que administrar de por vida, aumentando así la probabilidad que se 
presenten Problemas Relacionados al Medicación (PRM), por lo cual se 
recomienda seguir con los seguimientos farmacoterapéuticos de forma 
continua. 
5. El Seguimiento Farmacoterapéutico para detectar prevenir y resolver los 
Problemas Relacionados a la Medicación (PRM) en pacientes con VIH-SIDA 
ha sido muy poco estudiado en las instituciones de Salud de nuestro medio. Es 
por eso que éste trabajo puede tomarse como base para futuras investigaciones 
referidos al tema. 
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Los siguientes Anexos fueron obtenidos de la Guía HUMAX PHARMACEUTICAL  de Seguimiento Farmacoterapéutico para pacientes 
con VIH-SIDA  
ANEXOS 
ANEXO 1: Características De Los Diferentes Antirretrovirales. 











 CARACTERÍSTICAS DE LOS INHIBIDORES DE LA TRANCRIPTASA INVERSA ANÁLOGOS DE LOS 


























































ANEXO 3: Orientaciones Generales Para La Prevención Primaria De Las 















ANEXO 5: Manejo Y Prevención De Los Principales Problemas De 
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ANEXO 5: Manejo Y Prevención De Los Principales Problemas De 
Seguridad Que Se Presentan Con Los Antirretrovirales. 
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ANEXO 6 : A) Medicamentos Que No Deben Ser Usados Con Antirretrovirales. 
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ANEXO 6: B) Interacciones Medicamentosas Entre Antirretrovirales Y Otros Medicamentos 
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ANEXO 6: B) Interacciones Medicamentosas Entre Antirretrovirales Y Otros Medicamentos (Continuación). 
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ANEXO 6: B) Interacciones Medicamentosas Entre Antirretrovirales Y Otros Medicamentos (Continuación). 
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 ANEXO 6: B) Interacciones Medicamentosas Entre Antirretrovirales Y Otros Medicamentos (Continuación). 
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 ANEXO 6: B) Interacciones Medicamentosas Entre Antirretrovirales Y  Otros Medicamentos (Continuación). 
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 ANEXO 6: B) Interacciones Medicamentosas Entre Antirretrovirales Y Otros Medicamentos (Continuación). 
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ANEXO 7: Interacciones Entre Los Medicamentos Antirretrovirales Y Lo s 
Alimentos, Recomendaciones Y Sugerencia Para Una Mejor Administración. 
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ANEXO 7: Interacciones Entre Los Medicamentos Antirretrovirales Y Los 
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ANEXO 8: Resumen De Los Resultados De La Identificación de PRM, edad etaria y el análisis estadístico de los Criterios de 
Diagnóstico. 






TOTAL DE PACIENTES 419 
FEMENINO 53 26.37% 
MASCULINO 148 73.63% 
TOTAL 201 100.00% 
SIN RPM 38 18.91% 
CON RPM 163 81.09% 
TOTAL DE PACIENTES 201 100.00% 
Existen pacientes que tienen varios PRM. De los 163 pacientes, identificándose 242 PRM 
 
ANTES DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO 
CARGA VIRAL Copias/mL CD4 CD4/mL PESO Kg TALLA cm IMC   
MEDIANA  9456 MEDIANA  334 MEDIANA  57 MEDIANA  155 MEDIANA  23.73 
MODA 10278 MODA 334 MODA 57 MODA 155 MODA 23.73 
MAXIMO 13456 MAXIMO 1387 MAXIMO 77 MAXIMO 172 MAXIMO 27.28 




DESPUES DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO 
CARGA VIRAL Copias/Ml CD4 CD4/ PESO Kg TALLA cm IMC   
MEDIANA  876 MEDIANA  879 MEDIANA  58 MEDIANA  155 MEDIANA  24.14 
MODA 876 MODA 427 MODA 58 MODA 155 MODA 24.14 
MAXIMO 6523 MAXIMO 1476 MAXIMO 68 MAXIMO 172 MAXIMO 26.03 
MINIMO 62 MINIMO 427 MINIMO 48 MINIMO 155 MINIMO 16.22 
 
